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1. Einleitung 
 

Viele der Patienten, die aufgrund einer schweren Erkrankung oder einer akuten Zustandsver-

schlechterung auf Intensivstationen behandelt werden, leiden an einem Organversagen. Oft 

sind dabei nicht nur ein, sondern mehrere Organsysteme betroffen – es wird dann von einem 

Multiorganversagen gesprochen. Neben dem Herz-Kreislauf-System, der Niere, der Leber o-

der dem Gerinnungssystem ist häufig vor allem auch die Lunge betroffen. Kommt es dabei zu 

einer akuten Verschlechterung der Lungenfunktion, wird auch von einem acute respiratory 

distress syndrome, kurz ARDS gesprochen. Dabei wird von einer Prävalenz von ca. 10% auf 

Intensivstationen ausgegangen (Bellani et al. 2016).  

 

1.1 Definition ARDS 

Das acute respiratory distress syndrome, zu Deutsch „Akutes Atemnot-Syndrom“, ist die ge-

meinsame Endstrecke einer Vielzahl die Lunge betreffender Erkrankungen, bei der es auf-

grund äußerer oder innerer Einflüsse zu einer heftigen Lungenreaktion mit diffuser alveolärer 

Schädigung kommt. Klinisch steht dabei vor allem eine akut auftretende, schwer behandelbare 

Hypoxämie im Vordergrund, die durch Störungen im Gasaustausch verursacht wird. (Ware 

und Matthay 2000) 

 

1.2 Primäres und sekundäres ARDS 

Unterschieden werden muss dabei zwischen direkten, also primären Lungenschädigungen - 

z.B. durch Pneumonie oder Aspiration von Magensaft - und sekundären Schädigungen, die 

erst im Verlauf die Lunge betreffen und primär auf andere Ursachen wie Sepsis, Traumata - 

mit oder ohne Schock in der Folge - oder seltenere Ursachen wie Pankreatitiden oder Leber-

zirrhosen, um nur einige Beispiele zu nennen, zurückzuführen sind. (Ware und Matthay 2000) 

 

1.3 Pathophysiologie oder die drei Phasen des ARDS 

Beiden Entitäten, also sowohl dem primären als auch dem sekundären ARDS, ist der zugrunde 

liegende Pathomechanismus dabei jedoch gleich.  

Unterteilt werden kann der Verlauf eines ARDS in drei Phasen, die bereits 1977 von Bachofen 

und Weibel beschrieben wurden (Bachofen und Weibel 1977).  

 

In der ersten akuten oder auch exsudativen Phase, die ca. sieben Tage dauert, kommt es 

durch Schädigung des Gefäßendothels der kleinen Lungengefäße auf der einen und des Al-

veolarepithels auf der anderen Seite zum Übertritt proteinreicher Flüssigkeit in die Alveolen 
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und Atemwege, was sich klinisch als nicht-kardiales Lungenödem präsentiert. Parallel dazu 

kommt es zu einer Invasion neutrophiler Granulozyten und Makrophagen, die - mediatorver-

mittelt - ihrerseits eine weitere Lungenschädigung bedingen.  

 

In der zweiten oder auch subakuten Phase zwischen Tag 7 und 14 werden Teile des Lunge-

nödems bereits wieder resorbiert. Neben einer Reparaturreaktion durch sich teilende Typ II 

Alveolarepithelzellen kommt es zur Einwanderung von Fibroblasten und im Verlauf zu einem 

ersten fibrotischen Umbau der Lunge. 

 

Die sich daran anschließende dritte Phase ist durch weitere Reparaturmechanismen und Wie-

derherstellung der Lungenfunktion charakterisiert. Dabei kann es sowohl zu einer vollständi-

gen Erholung der Lungenfunktion als auch zu einer bleibenden funktionellen Einschränkung 

mit dauerhaft herabgesetzter Compliance kommen. (Bachofen und Weibel 1977, Ware und 

Matthay 2000, Matthay und Zemans 2011) 

 

1.4 ARDS-Definitionen im Wandel der Zeit 

Neben den zuvor beschriebenen pathophysiologischen Mechanismen ist es für die Praxis re-

levant zu wissen, unter welchen Voraussetzungen und klinischen Gegebenheiten ein ARDS 

diagnostizieren werden darf. 

 

Erstmals Erwähnung in der Literatur findet das ARDS, das zu diesem Zeitpunkt allerdings noch 

nicht als solches bezeichnet wurde, bereits 1967 durch Ashbough et al. (Ashbaugh et al. 

1967), die in ihrer Arbeit bei 12 Patienten akut aufgetretene Lungenveränderungen beschrei-

ben. Dabei werden unter anderem bereits die heute noch für das ARDS charakteristischen, 

pathologischen Veränderungen, wie Hypoxämie, beidseitige pulmonale Infiltrate, diffuse alve-

oläre Schädigung und herabgesetzte Compliance erwähnt. Eine eigene Krankheitsdefinition 

gab es zu diesem Zeitpunkt allerdings noch nicht. 

 

Diese erste Veröffentlichung könnte als eine Art Startschuss bezeichnet werden, das akute 

Lungenversagen exakter und präziser zu definieren und in bestimmte, prognostisch bedeut-

same Schweregrade einzuteilen, wobei dieser Prozess einer bis dato währenden Dynamik 

unterliegt.  

 

Ein wichtiger Meilenstein in diesem Zusammenhang ist die Publikation von Murray et al. 

(Murray et al. 1988), die 1988 versuchte, durch ihren, auch heute noch verwendeten Lung 

Injury Score (LIS), eine einfache, leicht handhabbare Beurteilungsgrundlage für das ARDS zu 
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schaffen. Dabei errechnet sich dieser - auch als Murray-Score bekannte und in der Folge im-

mer wieder als solcher bezeichnete - Wert durch Vergabe von 0 bis 4 Punkten, entsprechend 

dem jeweiligen Schweregrad der vier Kriterien PaO2/FiO2, PEEP, Compliance und Röntgen-

Infiltrat. Anschließend werden die Punkte addiert und durch die Anzahl der berücksichtigten 

Komponenten dividiert.  

Der berechnete Quotient soll eine einfache Unterteilung in die drei Kategorien keine Lungen-

schädigung, milde bis moderate Lungenschädigung und schwere Lungenschädigung (ARDS) 

und darüber hinaus eine zuverlässige Prognosestellung ermöglichen.   

 

 

Parameter   Punkte   

 0 1 2 3 4 

pO2/FiO2 mmHg  300 
225- 

299 

175- 

224 

100- 

174 
 100 

PEEP cmH2O  5 6-8 9-11 12-14  15 

Compliance ml/cmH2O  80 60-79 40-59 20-39  19 

Anzahl infiltrierter Quad-

ranten im Rö-Thx 
0 1 2 3 4 

 

Addition der Punkte und Division durch Anzahl der Parameter 
 
 

Score 

Lungenschaden 
 

kein 
mild-

moderat 
schwer 

 

bei Score  0 0,1-2,5  2,5  

 

Abbildung 1: Lung Injury Score nach Murray et al. (Murray et al. 1988) 

 

Bereits einige Jahre später wurde diese Einteilung durch die Definition der American-Euro-

pean-Consensus-Conference (AECC) (Bernard et al. 1994) modifiziert. 

So wurde sich 1994 darauf verständigt, das ARDS durch folgende vier Punkte zu definieren: 

 

1. Akuter Beginn 

2. Bilaterale Infiltrate auf einer AP-Thorax-Röntgenaufnahme 

3. Lungenkapillarverschlussdruck ≤ 18 mmHg oder fehlender klinischer Anhalt für link-

satriale Druckerhöhung 

4. PaO2/FiO2 ≤ 200 mmHg unabhängig vom PEEP-Level 
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Eine Sonderstellung sollten dabei zusätzlich Oxygenierungswerte von 200 mmHg < PaO2/FiO2 

≤ 300 mmHg einnehmen, die man als Acute Lung Injury (ALI), eine Art Vorstufe des ARDS, 

definierte. 

 

Aber auch diese Definition hatte Schwachstellen, weshalb sie 2012 überarbeitet und durch die 

auch heute noch gebräuchliche Berlin-Definition des ARDS (Ranieri et al. 2012) ersetzt wurde. 

Das Ziel der Berlin-Definition: „Umsetzbarkeit, Verlässlichkeit, Validität und objektive Beurteil-

barkeit ihrer eigenen Performance“ (Ranieri et al. 2012).  

Sie setzt sich aus den folgenden vier Punkten zusammen: 

 

1. Timing: innerhalb einer Woche Auftreten eines klinischen Schadens oder neuer oder 

sich verschlechternder Symptome 

2. Radiologie: beidseitige Infiltrate in Röntgen-Thorax oder CT-Scan, die sich nicht durch 

eine andere sinnvolle Ursache erklären lassen 

3. Ödem-Ursache: respiratorisches Versagen wird nicht vollständig durch Herzversagen 

oder Hypervolämie erklärt (zum Ausschluss z.B. Echokardiographie) 

4. Oxygenierung:  

- mildes ARDS: 200 mmHg < PaO2/FiO2 ≤ 300 mmHg und PEEP ≥ 5 cmH2O 

- moderates ARDS: 100 mmHg < PaO2/FiO2 ≤ 200 mmHg und PEEP ≥ 5 cmH2O 

- schweres ARDS: PaO2/FiO2 ≤ 100 mmHg und PEEP ≥ 5 cmH2O 

 

In der Berlin-Definition wurde vor allem Wert darauf gelegt, eine bis dato in der alten Definition 

fehlende, genauere Beschreibung des Begriffes „akut“ zu ergänzen, wobei man sich auf ein 

Auftreten oder sich verschlechternde Symptome innerhalb einer Woche verständigte. 

 

Außerdem einigte man sich darauf, die - laut Autoren oft verwirrende Unterteilung in ALI und 

ARDS - zugunsten einer Einteilung in leichtes, moderates und schweres ARDS zu ersetzen. 

Hinzu kamen Überlegungen, zusätzliche Faktoren wie Compliance, PEEP, weitere radiologi-

sche Kriterien oder das Ausatemvolumen in die Definition aufzunehmen (Ranieri et al. 2012).  

Aus Gründen der Übersichtlichkeit, bei fehlendem prädiktiven Nutzen, wurde darauf im End-

effekt jedoch verzichtet, sodass die voranstehend erwähnte Fassung der heute gültigen Berlin-

Definition entspricht. 
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1.5 Inzidenz und Mortalität 

Nachdem die Kriterien für die Diagnose eines ARDS erläutert sind, stellt sich die Frage, wie 

häufig dieses Krankheitsbild tatsächlich auftritt.  

Die oftmals postulierte Zahl von bis zu 75 Patienten pro 100.000 Einwohnern, die auf eine 

Studie der American Lung Program Task Force of the National Heart and Lung Institute aus 

dem Jahre 1972 zurückgeht (Disease et al. 1972), scheint nach neueren Erkenntnissen zu 

hoch gegriffen. Da es allerdings bis heute nur wenig neuere Studien zur Inzidenz des ARDS 

gibt und diese aufgrund unterschiedlicher Datenerhebung und Beobachtungszeiträumen in ih-

ren Angaben zwischen 5 und 7,2 pro 100.000 Einwohner in europäischen Kollektiven (Linko 

et al. 2009, Villar et al. 2011, Sigurdsson et al. 2013) und 33,8 pro 100.000 Einwohner in einer 

amerikanischen Arbeit (Li et al. 2011) erheblich schwanken, ist es kaum möglich, hierzu eine 

abschließende Aussage zu treffen. 

 

Als gesichert gilt im Gegensatz dazu die weiterhin sehr hohe Mortalität zwischen 40-50%, je 

nach Schweregrad des ARDS und untersuchender Studie (Villar et al. 2011, Bellani et al. 

2016).  

Trotz zahlreicher unterschiedlicher neuer Therapieansätze in den letzten Jahren konnte die 

Mortalitätsrate nur geringfügig gesenkt werden. Dies wird offensichtlich, wenn man verschie-

dene Studien zur Mortalität aus den Jahren 2000, 2011 und 2016 miteinander vergleicht 

(Network 2000, Villar et al. 2011, Bellani et al. 2016).  

Allein daran zeigt sich, wie schwierig die Behandlung eines ARDS auf der einen und wie wich-

tig eine gute frühzeitige Prognosestellung auf der anderen Seite sind, um besonders gefähr-

dete Patienten durch entsprechend geeignete therapeutische Maßnahmen sinnvoll zu behan-

deln.  

 

1.6 Therapie  

Die wichtigste Strategie zur Behandlung eines ARDS besteht in erster Linie in der Therapie 

der auslösenden Erkrankung wie beispielsweise einer Antibiotikatherapie bei septischen Pati-

enten.  

Ergänzend dazu ist in den meisten Fällen eine supportive Therapie notwendig, wobei sich hier 

zunächst einen Überblick über die verschiedenen Therapiesäulen der Behandlung verschafft 

werden sollte.  

So lässt sich eine grobe Einteilung in nicht-pharmakologische, darunter die Bereiche Beat-

mung und Lagerung, und pharmakologische Therapieoptionen wie die neuromuskuläre Blo-

ckade, vornehmen.  

 



 18 

Weitere Ansätze wie restriktives Volumenmanagement, Stammzelltherapie sowie der Einsatz 

antiinflammatorischer Medikamente zeigen in Studien entweder nur unzureichende Erfolge 

oder sind Gegenstand aktueller Forschung. Zur Vervollständigung werden sie im nachfolgen-

den Abschnitt dennoch kurz erwähnt.  

 

Da eine Reduktion der Mortalität in Studien vor allem durch eine lungenprotektive Beatmung 

mit kleinen Tidalvolumina (Network 2000), durch Bauchlagerung (Guérin et al. 2013) und auf 

pharmakologischer Seite durch die neuromuskuläre Blockade (Papazian et al. 2010) gezeigt 

werden konnte, soll im Folgenden auf diese Punkte ein besonderes Augenmerk gelegt wer-

den. 

 

1.6.1 Nicht pharmakologische Therapieoptionen 

a) Beatmung:  

Eine invasive Beatmung sollte primär nicht bei allen Patienten prophylaktisch initiiert 

werden. Ist jedoch eine gewisse Dynamik im Krankheitsverlauf und eine zunehmende 

Verschlechterung der Oxygenierung erkennbar, sollte schnell gehandelt und intubiert 

werden, um Folgeschäden zu vermeiden.  

 

Eine Möglichkeit stellt hierbei die konventionelle Beatmung dar. Vor Beginn der Thera-

pie sollte jedoch darauf geachtet werden, die Beatmungsparameter im Sinne einer lun-

genprotektiven Beatmung einzustellen. 

 

Vor allem wichtig zu erwähnen sind dabei in erster Linie die vergleichsweise kleinen 

Tidalvolumina von 6 ml/kg Soll-KG und die Beschränkung des inspiratorischen Pla-

teaudrucks auf  30 cmH2O, die bereits in der sogenannten ARMA-Studie (Network 

2000), später aber auch in weiteren multizentrischen Studien und Metaanalysen 

(Putensen et al. 2009, Needham et al. 2012, Petrucci und De Feo 2013, Needham et 

al. 2015) einen signifikanten Überlebensvorteil für die Patienten zeigten und mittler-

weile zum Standard-Beatmungsregime bei ARDS zählen.  

Die zugrunde liegende Idee ist es, den durch die maschinelle Beatmung bedingten 

mechanischen Schaden der Lunge und eine damit verbundene Inflammation zu mini-

mieren, um so einer weiteren Lungenfunktionsverschlechterung entgegenzuwirken 

(Ranieri et al. 1999). 

 

Toleriert wird dabei ein durch die geringen Beatmungsdrücke provozierter CO2-An-

stieg, auch als permissive Hyperkapnie bezeichnet, der im Extremfall eine externe 

CO2-Elimination notwendig machen kann.  
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Auf die Frage, wie hoch der PEEP eingestellt werden sollte und ob eine Beatmungs-

strategie mit hohem PEEP, der hoch genug sein sollte, um eine ausreichende Rekru-

tierung nicht belüfteter Alveolen zu gewährleisten, ohne dabei jedoch zu einer Überblä-

hung der Alveolen oder zu einer verminderten pulmonalen Perfusion durch erhöhten 

intrathorakalen Druck zu führen, einen Überlebensvorteil bringt, gibt die Literatur aktu-

ell nur unzureichend Antwort. Weitere multizentrische Studien werden hier für eine ab-

schließende Beurteilung erforderlich sein.  

 

Es gibt allerdings bereits eine Tendenz dahingehend zu urteilen, dass eine Kombina-

tion aus niedrigen Tidalvolumina und ausreichend hohem PEEP - zusammen auch als 

Open-Lung-Konzept bezeichnet – das Risiko für einen durch die Beatmung induzierten 

Lungenschaden reduzieren und das Gesamtüberleben verbessern kann (Villar et al. 

2006).  

 

Sollte eine gewöhnliche Beatmungstherapie, vor allem bei schwerem therapierefraktä-

rem ARDS, auch bei optimaler Einstellung der Beatmungsparameter jedoch als Be-

handlung nicht ausreichend sein, besteht die Möglichkeit, die Therapie im Sinne einer 

„Rescue-Therapie“ weiter zu eskalieren. Erwähnt werden muss hier in erster Linie die 

extrakorporale Membranoxygenierung (ECMO). Es handelt sich dabei um ein Verfah-

ren, bei dem - ähnlich der Nierendialyse - dem Patienten Blut aus dem Körper geleitet 

und dort, also extrakorporal, von CO2 befreit und in der Folge wieder mit Sauerstoff 

beladen wird.  

 

Aufgrund seiner Invasivität und den potentiellen Risiken für den Patienten wurde dieses 

Verfahren lange Zeit nur von ausgewiesenen Spezialzentren durchgeführt. Neue Ent-

wicklungen aber scheinen diese Behandlungsmöglichkeit nun auch für weniger spezi-

alisierte Zentren zu einer Therapieoption werden zu lassen, weshalb in einem separa-

ten Abschnitt detailliert auf dieses Verfahren eingegangen werden soll (vgl. Kapitel 1.7). 

 

b) Lagerung: 

Vor allem bei Patienten mit schwerem ARDS kann eine zeitweilig durchgeführte Beat-

mung in Bauchlage zu einem Überlebensvorteil führen, wie es die PROSEVA-Studie 

(Guérin et al. 2013), aber auch weitere Metaanalysen (Sud et al. 2010, Hu et al. 2014, 

Park et al. 2015) gezeigt haben. Die Idee hinter diesem Manöver ist folgende: das 

durch die Ventilation in Rückenlage entstandene Ventilations-Perfusions-Missverhält-
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nis wird durch die Umlagerung aus der Rückenlage um 130°-180° in Bauchlage aus-

geglichen. Ein weiterer beobachteter Effekt ist die Mobilisation des sich dorsal ausbrei-

tenden Lungenödems, welches so teilweise wieder in den Kreislauf rückverlagert wer-

den kann. In jedem Fall resultiert daraus ein besserer Gasaustausch und somit eine 

verbesserte Oxygenierung des Blutes (Pelosi et al. 1998). 

 

c) Volumentherapie:  

Ein konservatives Volumenmanagement im Rahmen der ARDS-Therapie, mit dem Ziel 

das Lungenödem zu reduzieren, erscheint sinnvoll. Wiedemann et al. konnten in ihrer 

Studie 2006 allerdings keine direkten Vorteile im Sinne eines längeren Überlebens auf-

zeigen. Eine verbesserte Lungenfunktion und eine verkürzte Beatmungsdauer ließen 

sie dennoch eine Empfehlung für ein restriktives Vorgehen aussprechen (Wiedemann 

et al. 2006).  

 

 

1.6.2 Pharmakologisch Therapieoptionen  

Als einzig wirksam praktizierte supportive Therapie auf pharmakologischer Ebene gilt aktuell 

die neuromuskuläre Blockade. Darüber hinaus gibt es immer wieder vielversprechende An-

sätze in präklinischen Studien. Die Hoffnung auf neue medikamentöse Therapiemöglichkeiten, 

die dadurch regelmäßig geschürt wird, kann sich in der klinischen Praxis meist jedoch nicht 

erfüllen.  

Ansätze, die seit Längerem verfolgt und erforscht werden, sind dabei, neben der neuromus-

kulären Blockade, vor allem die Verbesserung der pulmonalen Reparaturmechanismen sowie 

der Versuch, durch eine antiinflammatorische Therapie einen größeren Lungenschaden be-

reits im Ansatz zu ersticken.  

 

a) Neuromuskuläre Blockade: 

2004 konnte eine Arbeitsgruppe aus Marseille bei beatmeten ARDS-Patienten mit 

PaO2/FiO2  150mmHg durch die zusätzliche Gabe von neuromuscular blocking 

agents (NMBAs) – in diesem Fall Cisatracurium für 48 Stunden - eine verbesserte 

Oxygenierung erreichen (Gainnier et al. 2004). Weitere Publikationen der selben Au-

torengruppe konnten im Verlauf zudem eine geringere proinflammatorische Antwort 

der Lunge bei Einsatz von neuromuskulären Blockern (Forel et al. 2006) sowie in einer 

größer angelegten Studie einen signifikanten Überlebensvorteil in der 90-Tage-Morta-

lität und einen Anstieg der ventilationsfreien Tage zeigen (Papazian et al. 2010).  

Dabei geht man davon aus, dass es durch die Relaxierung und der dadurch erleichter-

ten lungenprotektiven Beatmung zu einem geringeren Baro- und Volutrauma der 
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Lunge kommt, was in Kombination mit der geringeren Inflammation für die beschriebe-

nen Ergebnisse verantwortlich scheint (Forel et al. 2006, Papazian et al. 2010). 

 

b) Verbesserung der pulmonalen Reparaturmechanismen: 

Weder der Einsatz von granulocyte-monocyte colony stimulating factor (GM-CSF) 

(Paine et al. 2012, Duggal et al. 2015) noch der von mesenchymalen Stammzellen 

(MSCs) (Zheng et al. 2014) konnte die in präklinischen Studien gezeigte Wirkung am 

lebenden Patienten bestätigen. Für eine finale Beurteilung sollten allerdings weitere, 

größere Studien abgewartet werden. 

 

c) Antiinflammatorische Therapien: 

Mehrere Studien konnten in den 90er Jahren bereits zeigen, dass hohe Level an 

neutrophilen Granulozyten und proinflammatorischen Zytokinen das Outcome von 

ARDS-Patienten negativ beeinflussen (Steinberg et al. 1994, Headley et al. 1997). Der 

daraus gezogene Schluss, dass antientzündliche Medikamente eine geeignete Thera-

pieoption sein könnten, konnte so allerdings nicht bestätigt werden. Ein signifikanter 

Überlebensvorteil konnte lediglich in zwei von mehreren durchgeführten Metaanalysen 

mit intravenös applizierten Glukokortikoiden gezeigt werden (Tang et al. 2009, Meduri 

et al. 2016).  

  

Ein weitere Ansatz ist der Einsatz von Makrolid-Antibiotika, der am Tiermodell vielver-

sprechende Ergebnisse gezeigt hat (Leiva et al. 2008), in klinischen Studien aber erst 

noch seine abschließende Wirksamkeit unter Beweis stellen muss.  

Dies gilt ebenso für eine mögliche Kombination aus inhalativen Glukokortikoiden und 

langwirksamen β-2-Mimetika. Auch hier müssen die Ergebnisse von laufenden Studien 

abgewartet werden, um eine abschließende Bewertung bezüglich eines etwaigen Nut-

zens zuzulassen.  

 

d) Weitere Therapieversuche: 

Weder der bei Kindern wirksame therapeutische Einsatz von Surfactant (Davidson et 

al. 2006, Willson et al. 2015) noch der Gebrauch von Ibuprofen (Bernard et al. 1997), 

Ketokonazol (The 2000), Statinen (McAuley et al. 2014) oder intravenös appliziertem 

Prostaglandin E1 (Abraham et al. 1999), um hier nur einige weitere untersuchte Sub-

stanzen zu nennen, konnten bei Erwachsenen einen Therapieerfolg zeigen. Einige der 

genannten Medikamente verschlechterten sogar das Outcome. 
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1.7 Therapieeskalation bei schwerem ARDS - Die Antwort kann ECMO heißen 

Wie bereits vorangehend erwähnt, besteht die Möglichkeit, die Therapie bei schwerem, thera-

pierefraktärem ARDS oder aber akuter Hypoxie-Gefahr zu eskalieren. Eine geeignete Option 

kann hier die extrakorporale Membranoxygenierung - kurz ECMO - darstellen. Zum ersten Mal 

erfolgreich zur ARDS-Behandlung eingesetzt wurde dieses Verfahren bereits vor mehr als 40 

Jahren bei einem jungen polytraumatisierten Patienten (Hill et al. 1972). Seither wurde und 

wird immer wieder diskutiert, inwieweit die ECMO die Therapie bei schwerem ARDS revoluti-

onieren könnte. Während in der groß angelegten, multizentrischen CESAR-Studie von Peek 

et al. (Peek et al. 2009) ein Überlebensvorteil für Patienten mit schwerem ARDS und ECMO 

gezeigt werden konnte, fand sich in der kürzlich publizierten EOLIA-Studie (Combes et al. 

2018) lediglich eine tendenzielle, nicht aber signifikante Reduktion der Mortalität durch den 

Einsatz von ECMO. Insgesamt äußern sich die Autoren weiterhin vorsichtig und sprechen 

keine klaren Empfehlungen aus.  

 

In diesem Zusammenhang wird immer wieder auf den großen technischen, personellen und 

finanziellen Aufwand einerseits und die hohen Risiken für den Patienten andererseits verwie-

sen, die bis heute als limitierende Faktoren bei der Durchführbarkeit einer ECMO-Therapie 

angesehen werden.  

 

Diese Bedenken scheinen jedoch zunehmend ausgeräumt zu werden (Gattinoni et al. 2011, 

MacLaren et al. 2012).  

Der Grund: bedingt durch neue technische Entwicklungen in den letzten Jahren ist das extra-

korporale Sauerstoff-Austausch-Verfahren heute risikoärmer für den Patienten, einfacher 

durchführbar für das medizinische Fachpersonal und kostengünstiger für die Kliniken.  

 

Nachfolgend wird zunächst das klassische Prinzip der ECMO erläutert und im Anschluss auf 

die neuen Entwicklungen eingegangen. 

 

 

1.7.1 Prinzip der klassischen ECMO 

Zwei großlumige Gefäße, z.B. die V. femoralis oder V. subclavia, werden kanüliert. Anschlie-

ßend wird sauerstoffarmes, CO2-reiches Blut, unter Umgehung der Lunge, durch eine der Ka-

nülen aus dem Körper gepumpt – die Pumpe erzeugt dabei einen Blutfluss von ca. 4 l/min - 

und antikoaguliert. Durch einen Membran-Oxygenator, eine Art „Ersatz-Lunge“, wird das Blut 

von Kohlendioxid befreit, erneut mit Sauerstoff versorgt und reoxygeniert über eine weitere 
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Kanüle dem Kreislauf wieder zugeführt. Dabei wird das Blut dem venösen Schenkel des Kreis-

laufs entnommen und, bei guter Pumpleistung des Herzens, entweder in den venösen, bei 

schlechter Pumpleistung, in den arteriellen Schenkel des Kreislaufs zurückgespeist (Kopp et 

al. 2004). 

 

 

 

 

 

Abbildung 2: Prinzip der klassischen ECMO aus Bein et al. (Bein et al. 2008) 

 

 

 

1.7.2 Risiken und Nebenwirkungen  

So gut die zugrunde liegende Idee auch ist, sind es neben den hohen Kosten vor allem die 

vielfältigen unerwünschten, teils gefährlichen Nebenwirkung, die den Anwendungsbereich des 

beschriebenen klassischen Verfahrens begrenzen.  

Vor allem Kreislaufinstabilität, Blutungen aufgrund der Invasivität und nötigen Heparinisierung, 

Thrombosen, Kanülen- oder Oxygenator-Dysfunktion, sollten hier als Beispiele genannt wer-

den (Hemmila et al. 2004).   

 



 24 

 

 

Abbildung 3: Verteilung der Komplikationen aus Bein et al. (Bein et al. 2008) nach Hemmila et 

al. (Hemmila et al. 2004) 

 

1.7.3 Neue Entwicklungen 

Abhilfe schaffen hier bereits heute weniger invasive, pumpenlose pECLA („pumpless extra-

corporeal lung assist“) oder pumpen-getriebene ECLA wie z.B. die iLA-active. Das Grundprin-

zip: durch Punktion einer Arterie wird der arterielle Blutdruck genutzt, um das Blut aus dem 

Körper heraus durch ein Schlauchsystem zu pumpen. Auf seinem extrakorporalen Weg pas-

siert es dabei einen Oxygenator und wird – wie der Name bereits verrät – mit Sauerstoff bela-

den und von CO2 befreit (Kopp et al. 2004).  

 

 

 

Abbildung 4: Schematisches Prinzip der iLA aus Bein et al. (Bein al. 2008) 
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Der große Vorteil dieses Verfahrens besteht darin, dass der Blutfluss zu großen Teilen durch 

den arteriellen Druck aufrechterhalten werden kann und dadurch keine, beziehungsweise nur 

noch viel kleinere Pumpensysteme benötigt werden. Auch ist das Verfahren mittlerweile deut-

lich weniger invasiv und benutzt kleinere Kanülen, was es für den Patienten weniger trauma-

tisch und für das medizinische Personal bei der Anwendung einfacher handhabbar macht.  

 

Doch auch bei diesem Verfahren können unerwünschte Nebenwirkung auftreten, z.B. die 

durch arterielle Punktion verursachte Luft- oder Thromboembolien, die konsekutiv zu ischämi-

schen Durchblutungsstörungen, vor allem der unteren Extremitäten, führen können (Kopp et 

al. 2004). Diesem Problem kann durch weitere Verkleinerung der Kanülenlumina begegnet 

werden, wodurch jedoch gewisse Nachteile entstehen. Bei oftmals ausreichender CO2-Elimi-

nation ist es die im Vergleich zur klassischen ECMO geringere Oxygenierung des Blutes, die 

als limitierender Faktor erwähnt werden muss. Neben dem reduzierten Blutfluss ist es vor al-

lem die Tatsache, dass aus dem arteriellen Schenkel des Kreislaufs bereits relativ stark oxyge-

niertes Blut aus dem Körper ausgeleitet wird, welche zu einer geringeren Oxygenierungska-

pazität führt. (Kopp et al. 2004) 

 

 

1.7.4 Ausblick auf Therapie der Zukunft 

Diese limitierenden Faktoren führen dazu, dass die neueren ECMO-Verfahren für eine „ultima 

ratio“-Therapie, wie die ECMO derzeit im Rahmen der ARDS-Therapie verstanden wird, nicht 

potent genug und daher ungeeignet scheint.  

Allerdings könnte sich in näherer Zukunft der gesamte Therapiealgorithmus insofern ändern, 

als dass extrakorporale Lungenunterstützung bereits bei beginnendem, leichtem bis modera-

tem ARDS eingesetzt wird, um auf diese Weise eine invasive Beatmung hinauszuzögern oder 

zu verkürzen. Der Lunge wird so die nötige Zeit zur Regeneration gegeben. Denn egal wie 

protektiv eine Beatmung auch durchgeführt wird, kann ein gewisser Schaden nicht vermieden 

werden oder wie es Pesenti et al. formulieren: „Mechanical Ventilation: A Life-Saving Proce-

dure That Can Kill The Lung“ (Pesenti et al. 2010).    

 

Studien, wie z.B. die EXODUS-Studie (NCT02550600), die exakt diese neuen Verfahren extra-

korporaler Oxygenierung und CO2-Elimination untersuchen sollen, sind bereits auf den Weg 

gebracht und werden in naher Zukunft Ergebnisse liefern.  

 

Aber unabhängig davon, wohin „die Reise“ auf therapeutischer Ebene in Zukunft auch führt, 

fehlt nach wie vor die Antwort auf die Frage, welcher Patient zu welchem Zeitpunkt durch 

welche Behandlung therapiert werden sollte. Dafür entscheidend sind die weiter oben bereits 
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erwähnten Scores und Definitionen. Daher sollen sie an dieser Stelle erneut erwähnt und auf 

ihre prädiktive Vorhersagekraft hin untersucht werden.   

 

1.8 Prognostischer Wert der Definitionen und Wichtigkeit von Scores 

Ziel eines jeden Scores und jeder Definition ist es, eine besonders gute Vorhersage bezüglich 

der Prognose zu treffen, um so eine gute Entscheidungsgrundlage z.B. für Therapieoptionen 

im Verlauf einer Erkrankung zu sein. Diesen Anspruch verfolgen auch die beim ARDS ge-

bräuchlichen AECC- und Berlin-Definitionen sowie der LIS-Score, weshalb im Folgenden nun 

ein kurzer Blick auf die in der Literatur diskutierte Validität dieser Scores geworfen werden soll. 

 

1.8.1 Lung Injury Score 

Eine 1995 von Doyle et al. (Doyle et al. 1995) an 123 ARDS-Patienten durchgeführte Studie 

zeigte bereits früh, dass weder der Lung Injury Score als Gesamtes noch seine einzelnen 

Komponenten eine wirklich prädiktive Aussage über das Überleben von Patienten treffen 

konnte. So konnte gezeigt werden, dass nach einem Beobachtungzeitraum von 72 Stunden 

kein signifikanter Unterschied zwischen dem Lung Injury Score von überlebenden im Vergleich 

zu gestorbenen Patienten bestand.  

 

Ähnliche Ergebnisse konnten im Verlauf auch von anderen Studien reproduziert werden. So 

zum Beispiel von Zilberberg et al. (Zilberberg und Epstein 1998), die 1998 bei 107 untersuch-

ten Patienten, für positives wie negatives Outcome, einen LIS von 2,6 ± 0,1 unter allen Pati-

enten und einen LIS von 2,8 ± 0,1 für Patienten mit PaO2/FiO2 ≤ 200 mmHg errechneten 

(Zilberberg und Epstein 1998) . 

 

Gleiches gilt für die Studie von Kangelaris et al. (Kangelaris et al. 2014), die sowohl für den 

LIS als auch die Berlin-Definition lediglich eine schwache prädiktive Validität finden konnte und 

die zu Beginn der Publikation provokativ gestellte Frage, ob es denn in Zeiten der Berlin-Defi-

nition überhaupt noch eine Rolle für den LIS gebe, verneinend beantwortet. 

 

1.8.2 AECC-Definition 

Bei gerade gezeigter Aussagekraft des Lung Injury Score scheint es nachvollziehbar, dass 

schon bald nach Einführung überlegt wurde, wie eine bessere Einteilung des ARDS geschaf-

fen werden könne. Dies führte schließlich zur Einführung der AECC-Definition. Allerdings ge-

hen auch hier die Meinungen bezüglich der prädiktiven Aussagekraft auseinander.  
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Bersten et al. (Bersten et al. 2002) fanden in ihrer Studie für Patienten, mit laut AECC-Defini-

tion an Tag 1 diagnostizierter ALI, eine 28-Tages-Moralität von 32%, die bei Patienten mit 

ARDS nur unwesentlich höher, bei 34%, lag. Ein Unterschied in der Mortalität zeigte sich je-

doch, als man lediglich Patienten anschaute, die zu keinem Zeitpunkt ihrer Erkrankung die 

Schwelle zu einem „wirklichen“ ARDS überschritten hatten, also über den gesamten Erkran-

kungszeitraum einen PaO2/FiO2  200 mmHg aufwiesen. Hier lag die 28-Tages-Mortlität mit 

15% signifikant tiefer. 

 

Luhr et al. (Luhr et al. 1999), die in ihrer Studie die 90-Tages-Mortalität zwischen ALI und 

ARDS an skandinavischen Patienten untersuchten, fanden mit Werten von 41,2% in beiden 

Gruppen ebenfalls keinen Unterschied bezüglich der Mortalität. 

 

Im Gegensatz dazu konnten Roupie et al. (Roupie et al. 1999) in ihrer Arbeit einen Mortalitäts-

Unterschied von 31% zu 60% zwischen ALI- und ARDS-Patienten finden.  

Sehr ähnliche Ergebnisse zeigte auch die ALIVE-Studie von Bruin-Buisson et al. (Brun-

Buisson et al. 2004). Hier lag die Krankenhaus-Mortalität mit 33% zu 58% in der ARDS-Gruppe 

fast doppelt so hoch.  

 

1.8.3 Berlin-Definition 

Allein die Tatsache, dass die oben zitierten Studien zu sehr unterschiedlichen Ergebnissen 

gelangen, zeigt erneut, wie schwierig es ist, einen prognostisch validen Score zu schaffen. 

Auch deswegen wurde die bestehende ARDS-Definition der AECC verlassen und durch die 

heute gültige Berlin-Definition ersetzt.  

 

In der originalen Arbeit von Ranieri et al. zur Berlin-Definition (Ranieri et al. 2012) weisen die 

Autoren dabei selbst darauf hin, dass die neue Definition die Mortalität signifikant besser vo-

raussagt als die AECC-Definition, und zwar mit einer ROC-AUC von 0,577 im Vergleich zu 

0,536. 

Dies geht aus den insgesamt 4457 untersuchten Patienten aus vier verschiedenen multizent-

rischen Studien (Bersten et al. 2002, Rubenfeld et al. 2005, Needham et al. 2006, Britos et al. 

2011) und drei Einzelzentrums-Studien (Terragni et al. 2007, Terragni et al. 2009, Bellani et 

al. 2011) hervor, die als Grundlage für diese erste Validierung der Berlin-Definition dienten.  

 

Zudem rücke die Berlin-Definition einige Unklarheiten der AECC-Definition gerade, darunter 

vor allem die Problematik mit dem zuvor nicht exakt definierten Terminus des „akuten Beginns“ 

und sei außerdem mittlerweile international nicht nur sehr gut angenommen sondern darüber 

hinaus auch Grundlage für die meisten aktuell laufenden ARDS-Studien, wie es Sorbo et al. 
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(Del Sorbo et al. 2016) in ihrem Editorial der Mai Ausgabe 2016 der Critical Care Medicine 

ausdrücklich erwähnen.  

 

Andere Studien, wie die von Hernu et al. (Hernu et al. 2013) jedoch, können den verbreiteten 

Optimismus nicht teilen. Bei der Untersuchung ihrer 239 untersuchten Patienten konnten sie 

keine Korrelation zwischen 28-Tages-Mortalität und der Einteilung in die Kategorien leicht, 

moderat und schwer finden. Es fällt dabei auf, dass die Mortalität in jener Studie mit 30,9 % 

bei Patienten mit leichtem ARDS im Vergleich zu 27,9% unter den als moderat eingestuften 

Patienten etwas höher liegt. 

 

Kritiker wie Villar et al. (Villar et al. 2015) werfen der Berlin-Definition darüber hinaus vor, durch 

Einteilung der ARDS-Stadien zu Beginn der Erkrankung, zu einer falschen Risikostratifizierung 

zu gelangen und fordern daher eine neue Bewertung der Situation 24 Stunden nach Beat-

mungsbeginn. In ihrer Publikation postulieren sie, dadurch eine bessere Vorhersagewahr-

scheinlichkeit erreicht zu haben.  

  

Egal wie man es also dreht: auch wenn die Berlin-Definition in gewisser Weise einige Unklar-

heiten wie den akuten Beginn des ARDS oder die verwirrende Bezeichnung des ALI neu defi-

niert respektive komplett aus der Welt geschafft hat, bleiben doch erhebliche Zweifel, ob sie 

ein geeignetes Werkzeug zur Stadieneinteilung des ARDS sein kann und als solches zur Eva-

luation etwaiger Therapieoptionen herangezogen werden sollte.  

 

1.9 Weitere intensivmedizinische Parameter 

 
Im Folgenden sollen nun vier in der Intensivmedizin gebräuchliche Scores und Parameter 

vorgestellt werden, deren Einsatz auch bei Patienten mit ARDS zur Vorhersage des Outco-

mes sinnvoll erscheint. 

 

1.9.1 Sequential organ failure assessment score (SOFA-Score) 

Der sequential organ failure assessment score, kurz SOFA-Score, ist ein klinischer Score zur 

Beurteilung von Ausmaß und Schweregrad einer Organschädigung bei intensivpflichtigen Pa-

tienten.  

Der Score berechnet sich durch separate Punktevergabe für die Funktion des respiratorischen 

Systems (PaO2/FiO2), des kardiovaskulären Systems (MAP oder Einsatz von Vasopressoren), 
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des hepatischen Systems (Bilirubin), der Koagulation (Thrombozyten-Zahl), der Nierenfunk-

tion (Kreatinin oder Ausscheidungsmenge) und des neurologischen Status (Glasgow Coma 

Scale) mit anschließender Addition.  

Dabei können Werte zwischen 0 und 24 erreicht werden, wobei eine höhere Punktzahl mit 

einem schlechteren Outcome einhergeht. (Vincent et al. 1996, Vincent et al. 1998)   

Zu Einzelheiten hinsichtlich der genauen Berechnung wird auf die Abbildung 60 im Anhang 

verwiesen.  

 

1.9.2 Acute physiology and chronic health evaluation II score (APACHE-II-Score) 

Der acute physiology and chronic health evaluation II score, kurz APACHE-II-Score, ist, wie 

der SOFA-Score, ein Scoring-System, welches der Vorhersage von Überlebenswahrschein-

lichkeiten von Patienten auf Intensivstationen dienen soll. Berechnet wird er durch Addition 

des acute physiology score, der age points sowie der chronic health points.   

Erreicht werden können Punktwerte zwischen 0 und 71, wobei auch hier ein negativer Zusam-

menhang besteht: je höher der Score, desto schlechter das Outcome. (Knaus et al. 1985) 

Zu Einzelheiten hinsichtlich der genauen Berechnung wird auf die Abbildung 59 im Anhang 

verwiesen.  

 

1.9.3 Oxygenations-Index (OI) 

Der Oygenations-Index (OI) ist ein einfach zu bestimmender Parameter, der ursprünglich als 

Entscheidungskriterium für oder gegen eine ECMO-Behandlung bei Patienten mit neonata-

lem Lungenversagen in der Pädiatrie entwickelt wurde (Heiss und Bartlett 1989).  

Er berechnet sich durch Multiplikation des mittleren Beatmungsdrucks mit dem Kehrwert der 

P/F-Ratio: 

 

𝑂𝐼 =
𝑃𝑚𝑖𝑡𝑡𝑒𝑙 × 𝐹𝑖𝑂2

𝑃𝑎𝑂2
× 100% 

 

Ein niedriger Wert geht mit einer guten Oxygenation einher, ein hoher im Umkehrschluss mit 

einer schlechten. Auch wird postuliert, dass höhere Werte mit einem schlechteren Outcome 

assoziiert sind. (Ortiz et al. 1987)  

Weiterhin gibt es Anzeichen, dass der OI im Vergleich zur P/F-Ration die Mortalität bei Pat-

einten mit ARDS besser vorhersagt (Seeley et al. 2008, Dechert et al. 2014).   
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1.9.4 Extravascular lungwater index (EVLWI) 

Das extravaskuläre Lungenwasser (EVLW) und in seiner auf das Körpergewicht bezogenen 

Form als extravaskulärer Lungenwasser-Index (EVLWI) ist ein Parameter, der – wie der 

Name bereits vermuten lässt – die intrathorakale Flüssigkeit außerhalb der Lungengefäße 

quantifiziert. Er kann unter anderem bei Erkrankungen wie dem ARDS erhöht sein, bei de-

nen es zu einer Permeabilitätsstörung der Lungengefäße kommt (Ware und Matthay 2000, 

Jozwiak et al. 2015).  

 

Bestimmt werden kann das EVLW zum Beispiel über eine PiCCO-Messung. 

Hierbei handelt es sich um ein intensivmedizinisches Verfahren, das über transpulmonale 

Thermodilution (TPTD) verschiedene hämodynamische Parameter bestimmen kann.   

Technisch wird dabei dem Patienten ein definierter Bolus einer kalten Indikatorlösung über 

einen venösen Katheter herznah injiziert. Nach Passage des Lungenkreislaufs wird über eine 

arterielle Sonde die Temperaturänderung gemessen, woraus sich, gegen die Zeit aufgetra-

gen, eine Thermodilutionskurve ergibt. Mit Hilfe dieser lassen sich verschiedene Parameter 

wie zum Beispiel das intrathorakale Thermovolumen (ITTV), das intrapulmonale Blutvolumen 

(PBV) oder das gesamte enddiastolische Volumen (GEDV) bestimmen, aus denen sich wie-

derum das intrathorakale Blutvolumen (ITBV) und das extravaskuläre Lungenwasser (EVLW) 

berechnet.  

 

Dabei gilt für das EVLW folgende Annahme: 

 

𝐸𝑉𝐿𝑊 = 𝐼𝑇𝑇𝑉 − 𝐼𝑇𝐵𝑉 

 

Geht man nun davon aus, dass sich das ITBV aus PBV und GEDV zusammensetzt, erhält 

man folgende Gleichung: 

 

𝐸𝑉𝐿𝑊 = 𝐼𝑇𝑇𝑉 − (𝑃𝐵𝑉 + 𝐺𝐸𝐷𝑉) 

 

Da beim Menschen das PBV ungefähr 25% des GEDV beträgt, kann näherungsweise fol-

gender Zusammenhang angenommen werden: 

 

𝐸𝑉𝐿𝑊 = 𝐼𝑇𝑇𝑉 − 1,25 × 𝐺𝐸𝐷𝑉 

 

Wird das EVLW nun auf das Körpergewicht des Patienten bezogen, erhält man den extrava-

skulären Lungenwasser-Index, EVLWI. (Huber und Rockmann 2008, Jozwiak et al. 2015)  
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Von verschiedenen Autoren wird dieser als prognostischer Faktor hinsichtlich Schweregrad 

und Outcome schwer kranker Patienten gesehen. (Phillips et al. 2008, Cordemans et al. 

2012, Jozwiak et al. 2013)   
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2. Problemstellung 
 

Da die ARDS-Therapie an sich, vor allem aber auch in ihren Eskalationsstufen wie der ECMO, 

aufwendig, teuer und für den Patienten mit großen Risiken behaftet sein kann, ist es von ab-

soluter Wichtigkeit, ein Prognosewerkzeug zur Hand zu haben, welches die richtigen Patienten 

der richtigen Therapie zum richtigen Zeitpunkt zuführt.  

 

Da es unseres Wissens nach allerdings keine Studien gibt, die sequenziell an verschiedenen 

aufeinanderfolgenden Tagen über einen längeren Beobachtungszeitraum die ARDS-Definiti-

onen und Scores verfolgt und auf deren prognostische Wertigkeit hin überprüft hat, soll genau 

dies der Ansatzpunkt vorliegender Arbeit sein.  

 

Dabei sollen nicht nur die klassischen AECC- und Berlin-Definitionen sowie der Lung Injury 

Score betrachtet werden, sondern auch der SOFA- und APACHE-II-Score, der Oxygenations-

Index und andere, für das ARDS bisher nicht gebräuchliche, in der Intensivmedizin aber durch-

aus verbreitete Parameter wie der extravaskuläre Lungenwasser-Index - kurz  

EVLWI.  
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3. Material und Methodik 
 

3.1 Design der Studie 

Zur Lösung dieser Fragestellung wurde zwischen Mai 2015 und September 2016 eine pros-

pektive Beobachtungsstudie auf der internistischen Intensivstation 2/11 (im Verlauf R3a) des 

Klinikums rechts der Isar der Technischen Universität München durchgeführt. Das Studienpro-

tokoll wurde von der Ethikkommission der Fakultät für Medizin der Technischen Universität 

München genehmigt (343/18S) und die Studie registriert (ISRCTN32938630). 

 

3.2 Patientenpopulation der Studie 

Eingeschlossen wurden sämtliche beatmeten Patienten über 18 Jahren, die laut Berlin-Defini-

tion die Kriterien eines „Acute Respiratory Distress Syndroms“ erfüllten: 

   

1. Timing: innerhalb einer Woche Auftreten eines klinischen Schadens oder neuer oder 

sich verschlechternder Symptome 

2. Radiologie: beidseitige Infiltrate in Röntgen-Thorax oder CT-Scan, die nicht durch eine 

andere sinnvolle Ursache erklärt werden können 

3. Ödem-Ursache: respiratorisches Versagen wird nicht vollständig durch Herzversagen 

oder Hypervolämie erklärt (zum Ausschluss z.B. Echokardiographie) 

4. Oxygenierung:  

- mildes ARDS: 200 mmHg < PaO2/FiO2 ≤ 300 mmHg und PEEP ≥ 5 cmH2O 

- moderates ARDS: 100 mmHg < PaO2/FiO2 ≤ 200 mmHg und PEEP ≥ 5 cmH2O 

- schweres ARDS: PaO2/FiO2 ≤ 100 mmHg und PEEP ≥ 5 cmH2O 

 

Als primärer Endpunkt wurde die 28-Tages-Mortalität definiert. 

 

3.3 Datengewinnung 

Mithilfe eines speziell für diese Studie angefertigten Erhebungsbogens (vgl. Anhang S. 150 ff) 

wurden für jeden Patienten einmalig an Tag 1 der Beobachtung folgende Daten protokolliert: 

 

- Name, Alter, Geschlecht, Größe, Gewicht 

- genauer Zeitpunkt des Beatmungsbeginns 

- genauer Zeitpunkt, an dem erstmalig die ARDS-Kriterien erfüllt werden 

- Art des ersten Beatmungszuges 

- Indikation (pulmonal oder nicht pulmonal) 
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- Diagnose 

 

Des Weiteren wurden für jeden Patienten, über einen Zeitraum von 10 Tagen, täglich in einem 

Abstand von etwa 24 Stunden, folgende relevanten Beatmungsparameter dokumentiert: 

 

- Uhrzeit der Messung 

- Beatmungsform 

- Lagerung 

- Tidalvolumen (ml) 

- Atemfrequenz gesamt (/min)  

- Atemminutenvolumen AMV (l/min) 

- PEEP (mbar) 

- Pmax. (mbar), gemessen 

- Pmittel (mbar), gemessen 

- FiO2  

 

Zusätzlich ergänzt wurden die Daten durch folgende Werte aus arteriellen Blutgasanalysen: 

 

- pH-Wert 

- PaCO2 (mmHg) 

- PaO2 (mmHg) 

- SaO2 (%) 

- Bicarbonat HCO3- (mmol/l) 

- Base Excess (mmol/l) 

 

Um später SOFA- bzw. APACHE II-Score zu ermitteln, wurden weiterhin folgende Werte aus 

der Kurve bzw. dem serologischen Labor übernommen: 

 

- Körpertemperatur (°C) 

- MAP (mmHg) 

- Herzfrequenz (/min) 

- Atemfrequenz (/min) 

- Oxygenierung (bei FiO2<0,5  PaO2; bei FiO2≥0,5  AaDO2 (vgl. Abbildung 59))   

- Natrium (mmol/l) 

- Kalium (mmol/l) 

- Kreatinin (mg/dl) 

- Hämatokrit (%) 
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- Leukozyten (x1000/μl) 

- Thrombozyten (x103/ μl) 

- Bilirubin (mg/dl) 

- kreislaufstabilisierende Medikament (Dobutamin, Adrenalin, Noradrenalin (μg/h)) 

- Diurese ( > 500 ml, ≤ 500 ml oder ≤ 200 ml) 

 

Zudem wurde, in Zusammenschau aus Laborparametern und Klinik, das Vorliegen eines 

akuten Nierenversagens mit ja oder nein beantwortet und täglich die Glasgow Coma Scale 

(GCS) beurteilt, wobei bei sedierten Patienten ein Wert vor Sedierung oder Intubation be-

stimmt wurde.  

 

Mithilfe der protokollierten Daten wurden danach für Tag 1 bis 10 folgende Scores bestimmt: 

 

- Lung Injury Scores ohne radiologischer Punkte (vgl. Abbildung 1) 

- Oxygenations-Index (Pmittel*FiO2/PaO2) 

- AECC-Definition (ALI oder ARDS) 

- Berlin-Definition (leichtes, moderates oder schweres ARDS) 

- SOFA-Sore (vgl. Abbildung 60 im Anhang) 

- APACHE II-Score (vgl. Abbildung 59 im Anhang)  

 

Dabei wurden der Lung Injury Score, der Oxygenationsindex, die AECC- und Berlin-Definition 

jeweils aus Parametern zu Beginn des ARDS berechnet. Für den SOFA- und APACHE-II-

Score wurden die jeweils schlechtesten Werte innerhalb der ersten 24 Stunden nach ARDS-

Beginn zur Berechnung herangezogen. 

 

Zusätzlich wurden bei Patienten, bei denen parallel ein PiCCO-Monitoring durchgeführt wurde, 

die folgenden von der Arbeitsgruppe „PiCCO“ gemessenen Werte mit freundlicher Genehmi-

gung übernommen: 

 

- ZVK-Einlage (jugulär oder femoral) 

- Herzrhythmus (SR oder AA) 

- ZVD (mmHg)  

- Pulskontur-Herzindex (PCHI (l/min/m2))  

- SVRI (dyn x sec x cm-5 x m2)  

- dPmax (mmHg/s)  

- GEDI (ml/m2)   

- SVV (L/min/m2)  
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- PPV (%)  

- ELWI (ml/kg)  

- SVI (ml/m2)  

- HI (l/min/m2)  

- GEF (%)  

- PVPI  

- CPI (W/m2)  

 

Um das Outcome der Patienten zu bewerten, wurden die gesamten Beatmungstage, die be-

atmungsfreien Tage über 28 Tage, die 28-Tages-, die ICU- und die Krankenhausmortalität 

sowie die Todesursache (soweit beurteilbar) bestimmt.  

Sämtliche dokumentierten und errechneten Daten wurden in einer mithilfe von Microsoft® 

Excel® für Mac 2011 erstellten Tabelle übersichtlich festgehalten. 

 

3.4 Statistische Analyse 

Mit dem Ziel folgende Scores und Definitionen, also 

 

- den Lung Injury Score ohne radiologischer Punkte  

- den Oxygenations-Index 

- die AECC-Definition  

- die Berlin-Definition 

- den EVLWI  

- den SOFA-Score 

- den APACHE II-Score  

 

hinsichtlich ihrer prädiktiven Wertigkeit, bezogen auf die 28-Tages-Mortalität, für die jeweiligen 

Tage nach ARDS-Beginn zu vergleichen, wurden für jeden Tag nach Intubation separate 

ROC-Analysen durchgeführt. 

 

Numerische Variablen unabhängiger Stichproben wurden hinsichtlich ihrer Signifikanz mittels 

Mann-Whitney-U-Test untersucht, kategoriale Variablen mittels Chi-Quadrat-Test.  

Zur Beurteilung der separaten Signifikanz einzelner Parameter in einem abschließend gestal-

teten Modell wurde eine binäre Regression durchgeführt. 

 

Alle Analysen wurden mithilfe von SPSS 24 von IBM durchgeführt.  
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4. Ergebnisse 
 

4.1 Das Patientenkollektiv 

4.1.1 Patientencharakteristika und Verteilungen im Gesamtkollektiv 

 
Insgesamt wurden Daten von 100 konsekutiven ARDS-Patienten dokumentiert. Da für einen 

Patienten aufgrund frühzeitiger Verlegung in ein anderes Krankenhaus die Information über 

die 28-Tages-Mortalität fehlt, beziehen sich die folgenden Ergebnisse auf die vollständigen 

Datensätze von 99 Patienten. Die relevanten Patientendaten werden in Tabelle 1 vorgestellt. 

 

Kategorie Patientencharakteristika 

Alter [Jahre] 62 ± 14 

Geschlecht [männlich] 54/99 (54,5%) 

Größe [cm] 172 ± 8 

Gewicht [kg] 76 ± 14 

 

Tabelle 1: Überblick der Patientendaten 

 

Bei Betrachtung der Verteilung zwischen mildem, moderatem und schwerem ARDS zu Beat-

mungsbeginn, eingeteilt nach der Berlin-Definition für ARDS, ergibt sich folgendes Bild: 

 

Verteilung an Tag 1 nach der Berlin-Definition 

Mild 50/99 (50,5%) 

Moderat 39/99 (39,4%) 

Schwer 10/99 (10,1%) 

 

Tabelle 2: Verteilung des ARDS-Schweregrad zu Beobachtungsbeginn nach der Berlin-Defi-

nition (n=99) 

 

Bezüglich der Unterscheidung zwischen primärem und sekundärem ARDS, also zwischen ei-

nem direkten oder einem durch eine andere Grunderkrankung verursachten Lungenschaden, 

zeigte sich folgende Verteilung: 
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ARDS-Typ 

Primär 40/99 (40,4%) 

Sekundär 59/99 (59,6%) 

 

Tabelle 3: Verteilung des ARDS hinsichtlich primär vs. Sekundär (n=99) 

 

Darüber hinaus wurde das Patientenkollektiv in eine Gruppe mit zusätzlicher PiCCO-Messung 

und eine Gruppe ohne PiCCO-Messung unterteilt. Die Verteilung stellt sich wie folgt dar: 

 

PiCCO-Messung 

Ja 49/99 (49,5%) 

Nein 50/99 (50,5%) 

 

Tabelle 4: Verteilung des ARDS hinsichtlich primär vs. Sekundär (n=99) 

 

Die in Tabelle 5 aufgeführten Mittelwerte verschiedener, häufig in der Intensivmedizin einge-

setzter Parameter wie dem APACHE-II-Score, dem SOFA-Score, der P/F-Ratio oder dem OI 

lassen eine erste Beurteilung über Schweregrad und die zu erwartende Mortalität des Kollek-

tivs zu. Diese liegt bei gegebenem APACHE-II- und SOFA-Score zwischen 40-50% (Knaus et 

al. 1985, Vincent et al. 1998), was den tatsächlichen Ergebnissen in unserem Kollektiv ent-

spricht, wie weiter unten gezeigt wird (vgl. Tabelle 8).  

 
 

Weitere Parameter 

APACHE-II (n=99) 21,63 ± 7,37 

SOFA (n=99) 10,60 ± 4,47 

PaO2/FiO2 (n=99) 191 ± 68 

OI (n=99) 8,41 ± 6,47 

 
Tabelle 5: Weitere Parameter, die den Schweregrad der Erkrankung widergeben  
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4.1.2 Charakteristika innerhalb verschiedener Subgruppen 

 
a) Primäres (n=40) vs. sekundäres (n=59) ARDS:  

Wird das Gesamtkollektiv in die Gruppen primäres ARDS und sekundäres ARDS unterteilt, 

fällt auf, dass bei ähnlichen APACHE-II-Werten in beiden Gruppen die Subgruppe mit der 

primär respiratorischen Problematik eine im Vergleich deutlich schlechtere P/F-Ratio und 

einen deutlich höheren OI aufweist. Das erscheint logisch, da eben diese beiden Parameter 

Indikatoren für einen Lungenschaden sein können. Ebenso logisch ist auch, dass der 

SOFA-Score, der verschiedene lungenferne Pathologien in seine Wertung miteinbezieht, 

in der Gruppe der Patienten mit sekundärem ARDS deutlich höher liegt.  Hier ist der Unter-

schied mit p<0,001 sogar hoch signifikant. 

 
 

    
Primäres ARDS 

 
Sekundäres ARDS 

 

 Mittelwert Median  SD Mittelwert Median  SD p-Wert 

 
APACHE-II-Score 

 

21,13 20,50 7,25 21,97 21,00 7,49 0,528 

SOFA-Score 8,48 8,00 4,51 12,03 12,00 3,86 <0,001 

PaO2/FiO2 180 176 66 197 202 68 0,253 

 
OI 
 

9,58 7,14 8,41 7,64 5,91 4,71 0,162 

 

Tabelle 6: Mittelwerte und Mediane verschiedener Scores, die den Schweregrad der Erkran-

kung anzeigen für die Subgruppen primäres ARDS und sekundäres ARDS an Tag 1 

 

 

b) Patienten mit PiCCO-Messung (n=49) vs. Patienten ohne PiCCO-Messung (n=50): 

Unterteilt man das Gesamtkollektiv in Patienten, bei denen eine PiCCO-Messung durchge-

führt und Patienten, bei denen keine PiCCO-Messung durchgeführt wurde, zeigen sich – 

mit Ausnahme des OI, der in beiden Gruppen ähnlich hoch ist – für erstere Subgruppe 

schlechtere Werte. Die Patienten bei denen eine PiCCO-Messung durchgeführt wurde, sind 

demnach tendenziell, nicht jedoch signifikant, kränker.  
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Patienten mit PiCCO 
 

Patienten ohne PiCCO 
 

 Mittelwert Median  SD Mittelwert Median  SD p-Wert 

 
APACHE-II-Score 

 

22,24 21,22 7,702 21,02 20,50 7,05 0,456 

SOFA-Score 11,45 12,00 4,58 9,76 9,00 4,24 0,070 

PaO2/FiO2 188 176 62 195 203 73 0,398 

 
OI 
 

8,41 4,578 4,40 8,41 5,94 8,02 0,116 

 

Tabelle 7: Mittelwerte und Mediane verschiedener Scores, die den Schweregrad der Erkran-

kung anzeigen für Patienten mit und Patienten ohne PiCCO-Messung an Tag 1 

 
 

4.2 28-Tages-Mortalität  

Im folgenden Abschnitt soll nun ein Augenmerk auf die 28-Tages-Mortalität im Gesamtkollektiv 

sowie den einzelnen Untergruppen gelegt werden.  

 

Hier zeigt sich für die 28-Tages-Mortalität ein Wert von 40,4%, was den in epidemiologischen 

Studien beschriebenen Werten entspricht (Villar et al. 2011, Bellani et al. 2016). 

 

 28d-Mortalität 

Gesamtkollektiv 40/99 (40,4%) 

 

Tabelle 8: 28-Tages-Mortalität unter 99 Patienten (n=99) 

 

Schlüsselt man die Mortalitätsanalyse für die jeweiligen ARDS-Schweregrade auf, zeigt sich, 

dass gerade bei Patienten mit schwerem ARDS viel Raum zur Therapieoptimierung gegeben 

ist. Eine dieser Therapieoptionen kann z.B. die zuvor beschriebene, extrakorporale Memb-

ranoxygenierung sein. 
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ARDS-Schweregrad 28d-Mortalität 

Mild 15/50 (30%) 

Moderat 15/39 (38,5%) 

Schwer 10/10 (100%) 

 

Tabelle 9: 28-Tages-Mortalität je Schweregrad nach der Berlin-Definition (n=99) 

 

Betrachtet man nun die Verteilung der 28-Tages-Mortalität hinsichtlich der ursprünglichen In-

dikation, also nach primärem und sekundärem ARDS, zeigt sich, dass diese in der Gruppe der 

Patienten mit sekundären ARDS höher liegt, wobei der Unterschied nicht signifikant ist.  

Dennoch kann durch die erkennbare Tendenz postuliert werden, dass nicht die Lungenpatho-

logie als solche, sondern die Begleiterkrankungen primär über die Prognose entscheiden. 

 

ARDS-Typ 

28-d-Mortalität 

Primär Sekundär p-Wert 

14/40 (35%) 26/59 (44,1%) 0,367 

 

Tabelle 10: 28-Tages-Mortalität nach ARDS-Typ (n=99) 

 

Vergleicht man nun die 28-Tages-Mortalität des Patientenkollektivs, bei dem eine  

PiCCO-Messung durchgeführt wurde mit dem Kollektiv ohne PiCCO-Messung, zeigt sich bei 

letzterem eine deutlich höhere Mortalität. Bei fehlender Signifikanz kann jedoch lediglich von 

einer Tendenz gesprochen werden, die darauf hindeutet, dass durch eine PiCCO-Messung 

ein besseres Patientenmonitoring erreicht werden kann.  

 

 

PiCCO-Messung 

28-d-Mortalität 

Ja Nein p-Wert 

16/49 (32,7%) 24/50 (48%) 0,120 

 

Tabelle 11: 28-Tages-Mortalität bei Patientin mit PiCCO-Messung vs. ohne PiCCO-Messung 
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4.3 Prädiktive Aussagekraft einzelner Parameter berechnet durch ROC-Analysen 

Im Folgenden wird die prädiktive Aussagekraft der einzelnen Parameter bezüglich der 28-

Tages-Mortalität betrachtet. Hierfür wurden separate ROC-Analysen für die einzelnen Para-

meter und Tage nach Beatmungsbeginn durchgeführt. 

 

Die Receiver Operating Characteristic Analyse (ROC-Analyse) ist dabei ein statistisches Mit-

tel, mit dessen Hilfe festgestellt werden soll, inwieweit ein Ereignis durch ein anderes, z.B. 

einen Score oder Parameter, vorhergesagt werden kann. Um die prädiktive Vorhersagekraft 

zu beurteilen, wird dabei die area under the curve (AUC) zu Hilfe genommen, also die Fläche 

unter der Kurve, die durch Sensitivität und Spezifität des untersuchten Scores oder Parame-

ters bestimmt wird. Die Sensitivität wird hier definiert als richtig vorhergesagte positive Ereig-

nisse unter allen positiven Ereignissen (Richtig-Positiv-Rate). Je höher sie ist, desto sicherer 

kann man sein, sämtliche positive Ereignisse auch berücksichtigt zu haben.  

Im Gegensatz dazu ist die Spezifität definiert als richtig vorhergesagte negative Ereignisse 

unter allen negativen Ereignissen (Richtig-Negativ-Rate). Sie gibt also an, wie genau man 

ausschließlich die Ereignisse ausgewählt hat, die ausgewählt werden sollten.  

Um eine gute Vorhersagekraft zu erreichen, sollte daher also sowohl auf eine hohe Sensitivi-

tät als auch auf eine hohe Spezifität geachtet werden.  

Trägt man nun für jeden Wert eines untersuchten Parameters die jeweilige Sensitivität auf 

der y-Achse gegen 1-Sepzifität auf der x-Achse auf, erhält man als Verbindungslinie dieser 

Punkte als graphisches Äquivalent eine ROC-Kurve. Sie besagt letztlich: je größer die AUC 

dieser ROC-Kurve, desto besser die prädiktive Aussage eines Parameters. (Metz 1978, 

Hanley und McNeil 1982)  

 

4.3.1 Prädiktion der 28-Tages Mortalität verschiedener Parameter im Gesamtkollektiv  

 
a) Tag 1: 

Murray-Score, Berlin- und AECC-Definition sowie Oxygenations-Index (OI) (n=99): 

Zuerst sollen der Murray-Score ohne radiologische Punkte, die Berlin- und AECC-Defini-

tion sowie der Oxygenations-Index (OI) miteinander verglichen werden. Die größte Fläche 

unter der Kurve zeigt sich dabei für den OI (AUC=0,689, 95% Konfidenzintervall: 0,576-

0,801, p<0,01), gefolgt von der Berlin-Definition (AUC=0,664, 95% Konfidenzintervall: 

0,551-0,777, p<0,01). Sowohl der OI als auch die Berlin-Definition sind dabei signifikant. 

Nicht signifikant sind hingegen die AECC-Definition (AUC=0,614, 95% Konfidenzintervall: 

0,501-0,728, p=0,055) sowie der Murray-Score (AUC=0,562, 95% Konfidenzintervall: 

0,441-0,683, p=0,296) (vgl. Abbildung 5 und Tabelle 12). 
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Abbildung 5: Prädiktive Vorhersagekraft respiratorischer Parameter an Tag 1 (n=99)  

(p<0,05 *; p<0,01 **; p<0,001 ***) 

 

 

 

Parameter AUC 
Standardfeh-

ler 
Signifikanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

Oxygenations-Index ,689 ,057 ,002 ,576 ,801 

Berlin-Definition ,664 ,058 ,006 ,551 ,777 

AECC-Definition ,614 ,058 ,055 ,501 ,728 

Murray-Score ,562 ,062 ,296 ,441 ,683 

 

 
Tabelle 12: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag 1 für OI, Ber-

lin-, AECC-Definition und Murray-Score (n=99) 

 

 

SOFA- und APACHE-II-Score (n=99): 

Schaut man sich nun den SOFA- und APACHE-II-Score bezüglich ihrer prädiktiven Wertig-

keit an Tag 1 hinsichtlich der 28-Tages-Mortalität an, zeigt sich für den SOFA- (AUC=0,763, 

95% Konfidenzintervall: 0,669-0,856, p<0,01) eine deutlich größere Fläche unter der Kurve 

als für den APACHE-II-Score (AUC=0,666, 95% Konfidenzintervall: 0,559-0,776, p<0,01). 



 44 

Beide Scores sind dabei signifikant in ihrer Aussagekraft. Verglichen mit den respiratori-

schen Parametern zeigt der OI eine größere AUC als der APACHE-II-Score (0,689 vs. 

0,666). 

 

 

Abbildung 6: Prädiktive Vorhersagkraft SOFA- und APACHE-II-Score an Tag 1 (n=99) (p<0,05 

*; p<0,01 **; p<0,001 ***) 

 

Parameter AUC 
Standardfeh-

ler 
Signifikanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

SOFA-Score ,763 ,047 ,000 ,669 ,856 

APACHE-II-Score ,666 ,055 ,005 ,559 ,776 

 
Tabelle 13: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag 1 für SOFA- 

und APACHE-II-Score (n=99) 

 

b) Tag 2: 

Murray-Score, Berlin- und AECC-Definition sowie Oxygenations-Index (OI) (n=92): 

Betrachtet man die AUCs der respiratorischen Parameter an Tag 2, fällt auf, dass diese für 

die Berlin-Definition (AUC=0,644, 95% Konfidenzintervall: 0,526-0,762, p=0,021) und den 
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OI (AUC=0,632, 95% Konfidenzintervall: 0,513-0,752, p=0,034) kleiner werden und die Sig-

nifikanz sinkt. Die AECC-Definition (AUC=0,620, 95% Konfidenzintervall: 0,502-0,739, 

p=0,054) vergrößert ihre AUCs leicht, ist an Tag 2 jedoch knapp nicht signifikant, genau 

wie der Murray-Score (AUC=0,582, 95% Konfidenzintervall: 0,459-0,704, p=0,192), der er-

neut nicht signifikant ist bezüglich der Mortalitätsvorhersage.  

 

 

 

Abbildung 7: Prädiktive Vorhersagekraft respiratorischer Parameter an Tag 2 (n=92)  

(p<0,05 *; p<0,01 **; p<0,001 ***) 

 

 
 

Parameter AUC 
Standardfeh-

ler 
Signifikanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

Berlin-Definition ,644 ,060 ,021 ,526 ,762 

Oxygenations-Index ,632 ,061 ,034 ,513 ,752 

AECC-Definition ,620 ,060 ,054 ,502 ,739 

Murray-Score ,582 ,062 ,192 ,459 ,704 

 
Tabelle 14: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag 2 für OI, Ber-

lin-, AECC-Definition und Murray-Score (n=92) 
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SOFA- und APACHE-II-Score an Tag 2 (n=92): 

Im Gegensatz dazu vergrößern sich die AUCs von SOFA- und APACHE-II-Score im Ver-

gleich zum ersten Tag. Dabei liegt, wie an Tag 1, die AUC des SOFA- (AUC=0,780, 95% 

Konfidenzintervall: 0,686-0,875, p<0,001) deutlich über der des APACHE-II-Score 

(AUC=0,680, 95% Konfidenzintervall: 0,570-0,790, p<0,01). Beide Scores sind signifikant 

bezüglich der Vorhersage der 28-Tages-Mortalität. 

 

 

Abbildung 8: Prädiktive Vorhersagkraft SOFA- und APACHE-II-Score an Tag 2 (n=92) (p<0,05 

*; p<0,01 **; p<0,001 ***) 

 
 
 

Parameter AUC 
Standardfeh-

ler 
Signifikanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

SOFA-Score ,780 ,047 ,000 ,686 ,875 

APACHE-II-Score ,680 ,055 ,004 ,570 ,790 

 
Tabelle 15: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag 2 für SOFA- 

und APACHE-II-Score (n=92) 
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c) Tag 3: 

Murray-Score, Berlin- und AECC-Definition sowie OI (n=80): 

An Tag 3 sagt, anders als an den Tagen zuvor, keiner der respiratorischen Parameter die 

28-Tages-Mortalität signifikant voraus. 

 
 

 
 
Abbildung 9: Prädiktive Vorhersagekraft respiratorischer Parameter an Tag 3 (n=80) 

 
 

 

Parameter AUC 
Standardfeh-

ler 
Signifikanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

Murray-Score ,620 ,067 ,082 ,489 ,751 

OI  ,609 ,067 ,134 ,470 ,736 

Berlin-Definition  ,593 ,068 ,196 ,456 ,722 

AECC-Definition ,589 ,068 ,219 ,452 ,718 

 
Tabelle 16: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag für OI, Berlin-

, AECC-Definition und Murray-Score (n=80) 
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SOFA- und APACHE-II-Score an Tag 3 (n=80):  

Im Gegensatz zu den respiratorischen Parametern zeigen sich sowohl der SOFA-Score 

(AUC=0,796, 95% KI: 0,696-0,895, p<0,001) als auch der APACHE-II-Score (AUC=0,684, 

95% KI: 0,563-0,806, p<0,01) in ihren AUCs und ihrer Signifikanz stabil. 

 

 

 

Abbildung 10: Prädiktive Vorhersagkraft SOFA- und APACHE-II-Score an Tag 3 (n=80) 

(p<0,05 *; p<0,01 **; p<0,001 ***) 

 

 

 

 

Parameter AUC 
Standardfeh-

ler 
Signifikanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

SOFA-Score  ,796 ,050 ,000 ,696 ,895 

APACHE-II-Score ,684 ,062 ,008 ,562 ,806 

 
Tabelle 17: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag 3 für SOFA- 

und APACHE-II-Score (n=80) 
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d) Tag 4 

SOFA-, APACHE-II-, Murray-Score, Berlin- und AECC-Definition sowie OI (n=75): 

Das Bild an Tag 4 gleicht dem von Tag 3. Keiner der respiratorischen Parameter sagt die 

28-Tages-Mortalität signifikant voraus. Im Gegensatz dazu zeigen der SOFA- und 

APACHE-II-Score nahezu identische AUCs (0,790 respektive 0,674) und sind in ihrer Aus-

sage wie am Vortag signifikant (p<0,001 respektive p=0,015). 

 

 

Abbildung 11: Prädiktive Vorhersagekraft respiratorischer Parameter an Tag 4 (n=75)  
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Abbildung 12: Prädiktive Vorhersagekraft von SOFA- und APACHE-II-Score an Tag 4 (n=75) 

(p<0,05 *; p<0,01 **; p<0,001 ***) 

 

Parameter AUC 
Standardfeh-

ler 
Signifikanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

SOFA-Score  ,790 ,052 ,000 ,686 ,894 

APACHE-II-Score ,674 ,063 ,015 ,549 ,800 

Oxygenations-Index ,577 ,071 ,280 ,439 ,716 

Murray-Score ,514 ,071 ,841 ,375 ,654 

Berlin-Definition  ,476 ,071 ,740 ,337 ,616 

AECC-Definition ,476 ,071 ,732 ,336 ,615 

 

Tabelle 18: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag 4 für OI, Ber-

lin-, AECC-Definition, Murray-, SOFA- und APACHE-II-Score (n=75) 

 

e) Zusammenfassung: 

Mit Blick auf die zusammenfassende Darstellung in Abbildung 13 und den Tabelle 19 und 

20, lässt sich festhalten, dass der SOFA-Score die beste prädiktive Vorhersagekraft aller 

Scores besitzt (AUC Mittelwert=0,782). An Tag 1 sagt der OI die 28-Tages-Mortalität jedoch 

besser voraus als der APACHE-II-Score und alle anderen respiratorischen Parameter. 

Auch ansonsten zeigte der OI die größte prädiktive Vorhersagkraft unter den respiratori-

schen Parametern (AUC Mittelwert=0,625). Des Weiteren zeigt sich deutlich, dass sich die 

AUCs der zwei klassischen Intensiv-Scores -  SOFA und APACHE-II - im Verlauf über die 
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Tage vergrößern, die Vorhersage im Verlauf also besser wird, wobei zwischen Tag 3 und 

4 ein Plateau erreicht wird. Im Gegensatz dazu verlieren die respiratorischen Parameter 

über die Tage an prädiktiver Vorhersagekraft, was sich zum einen an kleiner werdenden 

AUCs, zum anderen aber auch an fehlender Signifikanz zeigt. Die besten Vorhersagewerte 

errechnen sich für die respiratorischen Parameter dabei an Tag 1 (AUC Mittelwert=0,632) 

und Tag 2 (AUC Mittelwert=0,620).  

 

 
 

Abbildung 13: Zusammenfassung der ROC-AUCs im Gesamtkollektiv  

(p<0,05 *; p<0,01 **; p<0,001 ***) 

 
 
 

 
 

AUC 

 
Parameter 

 
Tag 1 Tag 2 Tag 3 Tag 4 

AUC  
Mittelwert 

OI 0,689 ** 0,632 * 0,603 0,577 0,625 

Berlin 0,664 ** 0,644 * 0,589 0,476 0,593 

AECC 0,614 0,620 0,585 0,476 0,574 

Murray 0,562 0,586 0,620 0,514 0,577 

AUC  

Mittelwert 
0,632 0,620 0,599 0,513  

 

Tabelle 19: ROC-AUC Zusammenfassung für die respiratorischen Parameter für die Tage 1-

4 im Gesamtkollektiv 
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AUC 

 
Parameter 

 
Tag 1 Tag 2 Tag 3 Tag 4 

AUC 
Mittelwert 

SOFA-Sore 0,763 *** 0,780 *** 0,796 *** 0,790 *** 0,782 

APACHE-II 0,666 ** 0,680 ** 0,684 ** 0,674 * 0,676 

AUC  

Mittelwert 
0,715 0,730 0,740 0,732  

 

Tabelle 20: ROC-AUC Zusammenfassung für SOFA- und APACHE-II-Score für die Tage 1-4 

im Gesamtkollektiv 

 

Dass der Verlauf der prädiktiven Vorhersagekraft für SOFA- und APACHE-II-Score über die 

vier Tage stabil und tendenziell eher leicht besser wird, im Gegensatz dazu die AUCs für die 

respiratorischen Parameter ab Tag 3 – mit Ausnahme des Murray-Score – kleiner werden, 

lässt sich besonders deutlich an Abbildung 14 nachvollziehen. 

 

 

 
Abbildung 14: Graphischer Verlauf der ROC-AUCs im Gesamtkollektiv 
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Abschließend zu diesem Kapitel soll noch ein Blick auf entsprechende Cut-Off-Werte für die 

einzelnen Parameter und deren jeweilige Spezifität und Sensitivität geworfen werden.  

Theoretische Grundlage ist dabei die Tatsache, dass jedem Punkt auf einer ROC-Kurve, also 

jedem Wert eines Parameters, eine Sensitivität, d.h. die Anzahl der richtigerweise positiven 

aus allen positiven Ereignissen und eine Spezifität, also die Anzahl der richtigerweise negati-

ven aus allen negativen Ereignissen, zugeordnet wird.  

Dabei zeichnet sich ein besonders guter, trennscharfer Cut-Off-Wert sowohl durch eine mög-

lichst hohe Spezifität als auch durch eine möglichst große Sensitivität aus. (Metz 1978, Hanley 

und McNeil 1982) 

 

Hierbei liegt es immer im Ermessen des Entscheiders, ob ein Vorhersageparameter nun be-

sonders sensitiv, also alle betroffenen Patienten erfassend, oder besonders spezifisch, also 

nur die auch tatsächlich betroffenen Patienten erfassend, gewählt wird. 

Als Entscheidungshilfe kann dabei der Youden-Index dienen, der angibt, bei welchem Trenn-

wert die Sensitivität und Spezifität die höchste Summe bilden und sich als  

Youden-Index=Sensitivität+Spezifität-1 berechnet. (Youden 1950) 

 

Betrachtet man nun die ausgewählten Trennwerte in Tabelle 21, zeigen sich vor allem für den 

SOFA-Score und hier besonders an den Tagen 3 und 4 die besten Ergebnisse. Sowohl für die 

Sensitivität als auch die Spezifität werden an diesen Tagen Werte erreicht, die an die 80% 

heranreichen. Bei allen anderen Parametern wird der Entscheider vor das Problem gestellt, 

dass eine hohe Sensitivität mit einer niedrigeren Spezifität einhergeht und umgekehrt. 

 

 
Ausgewählte Cut-Off Werte im Gesamtkollektiv 

  

Tag 
 

Parameter 
 

Cut-Off 
Sensitivität 

[%] 
Spezifität [%] 

Youden-In-
dex 

1 

SOFA-Score 11,5 75 67,8 0,428 

APACHE-II 22,5 57,7 72,9 0,304 

OI 7,1 60 74,1 0,341 

Murray-Score 6,5 47,5 67,2 0,147 

2 

SOFA-Score 11,5 72,2 69,6 0,418 

APACHE-II 17,5 83,3 48,2 0,315 

OI 4,8 80,6 43,6 0,242 

Murray-Score 5,5 55,6 56,4 0,120 
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3 

SOFA-Score 11,5 77,8 75,5 0,533 

APACHE-II 23,5 59,3 75,5 0,348 

OI 8,3 40,7 84,9 0,256 

Murray-Score 5,5 55,6 64,2 0,198 

4 

SOFA-Score 11,5 80 74 0,54 

APACHE-II 23,5 52 76 0,28 

OI 7,85 40 80 0,2 

Murray-Score 3,5 92 20 0,12 

 
Tabelle 21: Ausgewählte Trennwerte für verschiedene Parameter im Gesamtkollektiv 

 

 

4.3.2 Prädiktion der 28-Tages Mortalität verschiedener Parameter bei Patienten unter-

teilt in primäres und sekundäres ARDS  

 

Im folgenden Abschnitt wird nicht das Gesamtkollektiv betrachtet, sondern die Patienten nach 

der ARDS-Entität - also primärem und sekundärem ARDS - in zwei Subgruppen unterteilt, die 

separat analysiert werden.  

  

a) Tag 1: 

APACHE-II-, SOFA-Score und respiratorische Parameter für Patienten mit primärem ARDS 

an Tag 1 (n=39): 

Es fällt auf, dass bei Patienten mit primärem ARDS, der APACHE-II-Score (AUC=0,869, 

95% KI: 0,740-0,997, p<0,001) die größte AUC zeigt, vor dem SOFA-Score (AUC=0,836, 

95% KI: 0,709-0,962, p<0,01) und den respiratorischen Parametern, unter denen die Berlin-

Definition (AUC=0,813, 95% KI: 0,666-0,959, p<0,01) knapp vor dem OI (AUC=0,797, 95% 

KI: 0,647-0,9947, p<0,01), der AECC-Definition (AUC=0,749, 95% KI: 0,589-0,908, p<0,05) 

und dem Murray-Score (AUC=0,691, 95% KI: 0,505-0,878, p=0,05) liegt. Dabei sind alle 

Parameter, bis auf den Murray-Score, hochgradig signifikant in ihrer Aussage bezüglich der 

28-Tages-Mortalität.  
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Abbildung 15: Prädiktive Vorhersagekraft von SOFA-, APACHE-II-Score und respiratorischer 

Parameter bei Patienten mit primärem ARDS an Tag 1 (n=40)  

(p<0,05 *; p<0,01 **; p<0,001 ***) 

 

Parameter AUC 
Standardfeh-

ler 
Signifikanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

APACHE-II-Score ,869 ,065 ,000 ,740 ,997 

SOFA-Score  ,836 ,065 ,001 ,709 ,962 

Berlin-Definition  ,813 ,075 ,001 ,666 ,959 

OI  ,797 ,077 ,002 ,647 ,947 

AECC-Definition  ,749 ,081 ,011 ,589 ,908 

Murray-Score ,691 ,095 ,050 ,505 ,878 

 
Tabelle 22: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag 1 für ausge-

wählte Parameter bei Patienten mit primärem ARDS (n=40) 

 

APACHE-II-, SOFA-Score und respiratorische Parameter für Patienten mit sekundärem 

ARDS an Tag 1 (n=59): 

Für Patienten mit sekundärem ARDS ist lediglich der SOFA-Score (AUC=0,724, 95% KI: 

0,593-0,855, p=0,003) signifikant. Die AUC ist jedoch deutlich kleiner als die bei Patienten 
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mit primärem ARDS. Die klassischen respiratorischen Parameter sind in ihrer Aussage-

kraft kaum besser als der Zufall, was wenig verwundert, da es sich in dieser Subgruppe 

um Patienten mit sekundärem, also nicht primär durch eine Lungenpathologie ausgelös-

tes ARDS handelt. 

 

 

Abbildung 16: Prädiktive Vorhersagekraft von SOFA-, APACHE-II-Score und respiratorischer 

Parameter bei Patienten mit sekundärem ARDS an Tag 1 (n=59)  

 

Parameter AUC 
Standardfeh-

ler 
Signifikanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

SOFA-Score ,724 ,067 ,003 ,593 ,855 

OI  ,641 ,075 ,065 ,493 ,789 

Berlin-Definition ,579 ,077 ,303 ,428 ,730 

AECC-Definition  ,538 ,076 ,620 ,389 ,687 

Murray-Score ,529 ,078 ,703 ,376 ,682 

APACHE-II-Score ,515 ,077 ,843 ,365 ,665 

 

Tabelle 23: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag 1 für ausge-

wählte Parameter bei Patienten mit sekundärem ARDS (n=59) 
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b) Tag 2: 

APACHE-II-, SOFA-Score und respiratorische Parameter für Patienten mit primärem ARDS 

an Tag 2 (n=34): 

Am zweiten Tag bestätig sich das Bild von Tag 1. SOFA- und APACHE-Score zeigen die 

größten AUCs (0,858 respektive 0,854), die vergleichbar sind mit denen von Tag 1 (SOFA-

Score: 0,836 vs. 0,858; APACHE-II-Score: 0,869 vs. 0,854). Alle Parameter, mit Ausnahme 

des OI (p=0,056), sind signifikant. Jedoch sind die AUCs der respiratorischen Parameter, 

bis auf die des Murray-Scores, kleiner als an Tag 1, was für eine schlechtere prädiktive 

Vorhersagekraft an Tag 2 spricht (Berlin-Definition: 0,813 vs. 0,746; AECC-Definition: 0,749 

vs. 0,712; OI: 0,797 vs. 0,701, Murray-Score: 0,691 vs. 0,712). 

 

 
 

 

Abbildung 17: Prädiktive Vorhersagekraft von SOFA-, APACHE-II-Score und respiratorischer 

Parameter bei Patienten mit primärem ARDS an Tag 2 (n=34) 
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Parameter AUC 
Standardfeh-

ler 
Signifikanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

SOFA-Score  ,858 ,064 ,001 ,733 ,983 

APACHE-II-Score ,854 ,069 ,001 ,718 ,990 

Berlin-Definition  ,746 ,089 ,019 ,571 ,921 

AECC-Definition  ,712 ,092 ,044 ,532 ,892 

Murray-Score ,712 ,094 ,044 ,527 ,897 

OI  ,701 ,096 ,056 ,513 ,888 

 
Tabelle 24: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag 2 für ausge-

wählte Parameter bei Patienten mit primärem ARDS (n=34) 

 

APACHE-II-, SOFA-Score und respiratorische Parameter für Patienten mit sekundärem 

ARDS an Tag 2 (n=56): 

Für Patienten mit sekundärem ARDS ist, wie bereits an Tag 1, an Tag 2 der Beobachtung 

lediglich der SOFA-Score (AUC=0,740, 95% KI: 0,610-0,870, p<0,01) signifikant in seiner 

Aussage bezüglich der 28-Tages-Mortalität. Alle anderen Parameter sind nicht signifikant 

und verfehlen einen Wert für p<0,05 deutlich. 

 

 

Abbildung 18: Prädiktive Vorhersagekraft von SOFA-, APACHE-II-Score und respiratorischer 

Parameter bei Patienten mit sekundärem ARDS an Tag 2 (n=56) 
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Parameter AUC 
Standardfeh-

ler 

Asymptoti-

sche Signifi-

kanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

SOFA-Score ,740 ,066 ,002 ,610 ,870 

OI  ,600 ,078 ,202 ,447 ,754 

Berlin-Definition ,591 ,078 ,246 ,439 ,744 

AECC-Definition  ,573 ,078 ,354 ,420 ,725 

APACHE-II-Score ,546 ,078 ,562 ,393 ,699 

Murray-Score ,522 ,080 ,778 ,366 ,679 

 
Tabelle 25: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag 2 für ausge-

wählte Parameter bei Patienten mit sekundärem ARDS (n=56) 

 

 

c) Tag 3 und 4:  

APACHE-II-, SOFA-Score und respiratorische Parameter für Patienten mit primärem ARDS 

an Tag 3 (n=34) und Tag 4 (n=32) und sekundärem ARDS an Tag 3 (n=45) und Tag 4 

(n=42):  

Für Patienten mit primärem ARDS sind lediglich der SOFA- und APACHE-II-Score an Tag 

3 (0,844 respektive 0,864) und 4 (0,855 respektive 0,843) signifikant, die respiratorischen 

Parameter sind es nicht mehr. Betrachtet man die Patienten mit sekundärem ARDS, zeich-

net sich ein vergleichbares Bild zu den vorangegangenen Tagen. Lediglich der SOFA-

Score sagt in dieser Subgruppe die 28-Tages-Mortalität (Tag 3: 0,779 und p=0,02; Tag 4: 

0,752 und p=0,07) signifikant voraus.  
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Abbildung 19: Prädiktive Vorhersagekraft von SOFA-, APACHE-II-Score und respiratorischen 

Parametern bei Patienten mit primärem ARDS an Tag 3 (n=34)  

(p<0,05 *; p<0,01 **; p<0,001 ***) 

 

 

Parameter AUC 
Standardfeh-

ler 
Signifikanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

APACHE-II-Score ,864 ,071 ,001 ,724 1,000 

SOFA-Score ,844 ,070 ,001 ,707 ,981 

Murray-Score ,706 ,090 ,056 ,530 ,881 

OI  ,652 ,095 ,156 ,466 ,838 

Berlin-Definition  ,510 ,107 ,927 ,299 ,720 

AECC-Definition  ,510 ,107 ,927 ,299 ,720 

 

Tabelle 26: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag 3 für Patien-

ten mit primärem ARDS (n=34) 
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Abbildung 20: Prädiktive Vorhersagekraft von SOFA-, APACHE-II-Score und respiratorischen 

Parametern bei Patienten mit sekundärem ARDS an Tag 3 (n=45)  

(p<0,05 *; p<0,01 **; p<0,001 ***) 

 

 

 

Parameter Fläche 
Standardfeh-

ler 
Signifikanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

SOFA-Score  ,779 ,069 ,002 ,643 ,915 

Berlin-Definition ,650 ,087 ,099 ,480 ,820 

AECC-Definition ,637 ,087 ,132 ,467 ,807 

OI  ,563 ,096 ,492 ,375 ,750 

Murray-Score ,559 ,093 ,514 ,378 ,741 

APACHE-II-Score ,509 ,091 ,924 ,331 ,686 

 

Tabelle 27: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag 3 für Patien-

ten mit sekundärem ARDS (n=45) 
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Abbildung 21: Prädiktive Vorhersagekraft von SOFA-, APACHE-II-Score und respiratorischen 

Parametern bei Patienten mit primärem ARDS an Tag 4 (n=32)  

(p<0,05 *; p<0,01 **; p<0,001 ***) 

 

 

 

 

Parameter AUC 
Standardfeh-

ler 
Signifikanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

SOFA-Score  ,855 ,069 ,002 ,720 ,990 

APACHE-II-Score ,843 ,078 ,002 ,691 ,995 

OI  ,664 ,098 ,143 ,472 ,855 

Murray-Score ,598 ,108 ,382 ,386 ,809 

Berlin-Definition  ,595 ,112 ,393 ,376 ,814 

AECC-Definition  ,591 ,111 ,416 ,373 ,809 

 

Tabelle 28: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag 4 für Patien-

ten mit primärem ARDS (n=32) 
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Abbildung 22: Prädiktive Vorhersagekraft von SOFA-, APACHE-II-Score und respiratorischen 

Parametern bei Patienten mit sekundärem ARDS an Tag 4 (n=42)  

(p<0,05 *; p<0,01 **; p<0,001 ***) 

 
 

Parameter AUC 
Standardfeh-

ler 
Signifikanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

SOFA-Score  ,752 ,075 ,007 ,605 ,899 

OI  ,516 ,100 ,865 ,321 ,711 

APACHE-II-Score ,512 ,091 ,896 ,333 ,691 

Murray-Score ,458 ,093 ,655 ,275 ,641 

AECC-Definition  ,389 ,091 ,238 ,210 ,567 

Berlin-Definition  ,383 ,090 ,212 ,207 ,559 

 
Tabelle 29: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag 4 für Patien-

ten mit sekundärem ARDS (n=42) 

 

d) Zusammenfassung: 

Mit Blick auf die Zusammenfassung der ROC-AUCs in Abbildung 23 und Tabelle 30 fällt 

der Unterschied in der prädiktiven Vorhersagekraft der jeweiligen Parameter zwischen Pa-

tienten mit primärem und sekundärem ARDS auf. Sind es in der ersten Gruppe vor allem 
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der APACHE-II- und SOFA-Score sowie an den ersten beiden Tagen auch die respiratori-

schen Parameter, die die 28-Tages-Mortalität signifikant vorhersagen, ist es in der Gruppe 

der Patienten mit sekundärem ARDS lediglich der SOFA-Score, der die Mortalität zuverläs-

sig vorhersagt.  

 

 

 

Abbildung 23: Zusammenfassung der ROC-AUCs bei Patienten mit primärem und sekundä-

rem ARDS (p<0,05 *; p<0,01 **; p<0,001 ***) 

 

 

 

 
AUC 

 

  Primäres ARDS Sekundäres ARDS 

  

Tag 1 Tag 2 Tag 3 Tag 4 Tag 1 Tag 2 Tag 3 Tag 4 Parameter 

  

APACHE-II 0,869 *** 0,854 ** 0,864 ** 0,843 ** 0,515 0,522 0,509 0,512 

SOFA 0,836 ** 0,858 ** 0,844 ** 0,855 ** 0,724 ** 0,740 ** 0,779 ** 0,752 ** 

Berlin 0,813 ** 0,746 * 0,51 0,595 0,579 0,591 0,65 0,383 

OI  0,797 ** 0,701 0,652 0,664 0,641 * 0,6 0,563 0,516 

AECC 0,749 * 0,712 * 0,51 0,591 0,538 0,573 0,637 0,389 

Murray 0,691 0,712 * 0,706 0,598 0,529 0,546 0,559 0,458 

 
Tabelle 30: Thermoplot der ROC-AUC für SOFA-, APACHE-II-Score und die respiratorischen 

Parameter für die Tage 1-4 bei Patienten mit primärem und sekundärem ARDS 
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Auch in den Subgruppen primäres und sekundäres ARDS soll ein Blick auf die Trennwerte 

geworfen werden. Hier fällt auf, dass in der Gruppe der Patienten mit primärem ARDS (vgl. 

Tabelle 31) vor allem der APACHE-II-Score in Kombination von Sensitivität und Spezifität zu 

überzeugen weiß, beispielsweise mit einer Sensitivität von 78,6% und Spezifität von 84% an 

Tag 1 bei einem Cut-Off-Wert von 23. Aber auch der SOFA-Score und mit Abstrichen der OI 

zeigen annehmbare Werte. In der Gruppe der Patienten mit sekundärem ARDS erreicht keiner 

der Parameter annähernd so gute Trennwerte (vgl. Tabelle 32). Der Parameter, der in dieser 

Subgruppe noch die vergleichsweise besten Ergebnisse liefert, ist der SOFA-Score an Tag 3 

mit einer Sensitivität und Spezifität von 87,5% respektive 62,1% bei einem Cut-Off-Wert von 

11,5. 

 

 

 
Ausgewählte Cut-Off Werte bei Patienten mit primärem ARDS 

  

Tag 
 

Parameter 
 

Cut-Off 
Sensitivität 

[%] 
Spezifität [%] 

Youden-In-
dex 

1 

APACHE-II 23 78,6 84 0,626 

SOFA-Score 8,5 78,6 76 0,546 

OI 7,07 85,7 68 0,537 

Murray-Score 6,5 71,4 52 0,234 

2 

APACHE-II 21,5 91,7 77,3 0,690 

SOFA-Score 8 75 77,3 0,523 

OI 6,16 66,7 68,2 0,349 

Murray-Score 5,5 83,3 59,1 0,424 

3 

APACHE-II 21,5 90,9 78,3 0,692 

SOFA-Score 8 81,8 73,9 0,557 

OI 6,85 54,5 69,6 0,241 

Murray-Score 5,5 72,7 60,9 0,336 

4 

APACHE-II 20 90 72,7 0,627 

SOFA-Score 11 70 90,9 0,609 

OI 5,83 80 59,1 0,391 

Murray-Score 5,5 50 54,5 0,045 

 

Tabellen 31: Cut-Off-Werte für Patienten mit primärem ARDS 
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Ausgewählte Cut-Off Werte für Patienten mit sekundärem ARDS 

  

Tag 
 

Parameter 
 

Cut-Off 
Sensitivität 

[%] 
Spezifität [%] 

Youden-In-
dex 

1 

SOFA-Score 14,5 50 84,8 0,348 

OI 5,57 69,2 57,6 0,268 

Murray-Score 5,5 50 60,6 0,106 

APACHE-II 22,5 46,2 63,6 0,098 

2 

SOFA-Score 12,5 66,7 68,7 0,354 

OI 5,68 62,5 53,1 0,156 

Murray-Score 6,5 29,2 81,2 0,104 

APACHE-II 25,5 33,3 78,1 0,114 

3 

SOFA-Score 11,5 87,5 62,1 0,496 

OI 8,10 37,5 86,2 0,237 

Murray-Score 5,5 43,8 65,5 0,093 

APACHE-II 24,5 43,8 72,4 0,162 

4 

SOFA-Score 11,5 86,7 59,3 0,46 

OI 7,85 40 81,5 0,215 

Murray-Score 4,5 60 40,7 0,007 

APACHE-II 24 40 0,704 0,104 

 
Tabellen 32: Cut-Off-Werte für Patienten mit sekundärem ARDS 

 
 
 
 

4.3.3 Prädiktion der 28-Tages Mortalität bei Patienten mit gegenüber Patienten ohne 

PiCCO-Messung  

 

a) Tag 1: 

EVLWI, OI, Berlin-, AECC-Definition und Murray-Score (n=49): 

Bei 49 der 100 Patienten konnten über eine PiCCO-Messung zusätzliche Parameter be-

stimmt werden, darunter auch der extravaskuläre Lungenwasser-Index (EVLWI). Betrach-

tet man nun in der ROC-Analyse die Flächen unter der Kurve, zeigt an Tag 1 der OI 

(AUC=0,789, 95% KI: 0,647-0,931, p<0,01) die größte AUC, allerdings dicht gefolgt vom 

EVLWI (AUC=0,712, 95% KI: 0,562-0,862, p=0,018). Knapp dahinter reiht sich die Berlin-
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Definition (AUC=0,697, 95% KI: 0,535-0,860, p=0,027) ein. Alle drei Parameter sind dabei 

in ihrer Aussagekraft signifikant. Deutlich kleinere AUCs zeigen sowohl der Murray-Score 

(AUC=0,659, 95% KI: 0,499-0,819, p=0,075) als auch die AECC-Definition (AUC=0,656, 

95% KI: 0,494-0,819, p=0,80), die beide nicht signifikant sind. 

 

 

Abbildung 24: Prädiktive Vorhersagkraft EVLWI, OI, Berlin-, AECC-Definition und Murray- 

Score an Tag 1 (n=49) (p<0,05 *; p<0,01 **; p<0,001 ***) 

 

 

 

Parameter AUC 
Standardfeh-

ler 
Signifikanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

Oxygenations-Index ,789 ,073 ,001 ,647 ,931 

EVLWI ,712 ,076 ,018 ,562 ,862 

Berlin-Definition ,697 ,083 ,027 ,535 ,860 

Murray-Score ,659 ,081 ,075 ,499 ,819 

AECC-Definition ,656 ,083 ,080 ,494 ,819 

 
Tabelle 33: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag 1 für OI,  

EVLWI, Berlin-, AECC-Definition und Murray-Score (n=49)  
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In einer binären Regressionsanalyse hinsichtlich der 28-Tages-Mortalität für die respiratori-

schen Parameter inklusive EVLWI über die ersten 4 Tage der Beobachtung zeigten sich ledig-

lich der OI (p=0,006) und der EVLWI (p=0,007) unabhängig assoziiert mit der 28-Tages Mor-

talität. Interessanterweise fanden sich ähnliche B- (-0,124 und -0,105), Wald- (7,435 und 

7,294) und p-Werte (p=0,006 und p=0,007) für den OI und EVLWI (vgl. Tabelle 34). Dies lässt 

den Schluss zu, dass einfache Multiplikation (OI*EVLWI) oder Addition (OI+EVLWI) beider 

Parameter eine ähnliche prädiktive Vorhersagkraft besitzen wie komplexere Prädiktionsmo-

delle. In der Folge sollen nun diese einfachen Modelle mit in die Analyse einbezogen werden.  

 

 

Parameter 
Regressions-

koeffizientB 

Standard-

fehler 
Wald Signifikanz Exp(B) 

Schritt 1a 

OI -0,153 0,078 3,867 0,049 0,858 

Berlin-Definition -0,339 0,452 ,562 0,454 0,713 

AECC-Definition 0,721 0,603 1,432 0,231 2,057 

Murray-Score -0,010 0,158 ,004 0,949 0,990 

EVLWI -0,107 0,040 7,337 0,007 0,898 

Konstante 2,676 0,867 9,522 0,002 14,529 

Schritt 2a 

OI -0,156 0,064 5,972 0,015 0,856 

Berlin-Definition -0,334 0,445 ,562 0,453 0,716 

AECC-Definition 0,714 0,592 1,452 0,228 2,042 

EVLWI -0,107 0,039 7,398 0,007 0,898 

Konstante 2,641 0,669 15,577 0,000 14,023 

Schritt 3a 

OI -0,163 0,062 6,884 0,009 0,849 

AECC-Definition 0,479 0,499 ,921 0,337 1,615 

EVLWI -0,109 0,040 7,621 0,006 0,897 

Konstante 2,549 0,656 15,079 0,000 12,790 

Schritt 4a 

OI -0,124 0,045 7,435 0,006 0,883 

EVLWI -0,105 0,039 7,294 0,007 0,900 

Konstante 2,917 0,542 28,983 0,000 18,488 

 

Tabelle 34: Binäre Regressionsanalyse hinsichtlich der 28-Tages-Mortatlität für die respirato-

rischen Parameter und EVLWI  

 

 

OI*EVLWI, OI+EVLWI, SOFA- und APACHE-II-Score an Tag 1 (n=49):  

Multipliziert man bei Patienten mit PiCCO-Messung den OI (%) mit dem EVLWI, zeigt sich 

in der ROC-Analyse eine Fläche unter der Kurve von 0,816 (AUC=0,816, 95% KI: 0,677-

0,955, p<0,001). Addiert man den OI (%) mit dem EVLWI beträgt die AUC 0,801 

(AUC=0,801, 95% KI: 0,662-0,940, p<0,01). Beide AUCs sind damit größer als die Flächen 
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für den SOFA- (AUC=0,774, 95% KI: 0,637-0,912, p<0,01) und den APACHE-II-Score 

(AUC=0,627, 95% KI: 0,459-0,795, p=0,155), wobei letzterer in der Vorhersage nicht signi-

fikant ist. 

 

 

Abbildung 25: Prädiktive Vorhersagekraft von OI*EVLWI, OI+EVLWI, SOFA- und APACHE-II-

Score an Tag 1 (n=49) (p<0,05 *; p<0,01 **; p<0,001 ***) 

 

Parameter AUC 
Standardfeh-

ler 
Signifikanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

OI*EVLWI ,816 ,071 ,000 ,677 ,955 

OI+EVLWI ,801 ,071 ,001 ,662 ,940 

SOFA-Score ,774 ,070 ,002 ,637 ,912 

APACHE-II-Score ,627 ,086 ,155 ,459 ,795 

 
Tabelle 35: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag 1 für OI*EV-

LWI, OI+EVLWI, SOFA- und APACHE-II-Score (n=49) 

 

APACHE-II-, SOFA-Score und respiratorische Parameter für Patienten ohne PiCCO-Mes-

sung an Tag 1 (n=50): 

Betrachtet man ausschließlich die Pateinten, bei denen keine PiCCO-Messung durchge-

führt wurde, zeigen lediglich der SOFA- (AUC=0,819, 95% KI: 0,701-0,937, p<0,001) und 
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APACHE-II-Score (AUC=0,723, 95% KI: 0,581-0,865, p<0,01) signifikante Ergebnisse in 

der Vorhersage. Für sämtliche respiratorische Parameter gilt dies nicht. 

 

 

Abbildung 26: Prädiktive Vorhersagekraft von SOFA-, APACHE-II-Score und respiratorischen 

Parametern bei Patienten ohne PiCCO-Messung an Tag 1 (n=50) 

(p<0,05 *; p<0,01 **; p<0,001 ***) 

 
 

Parameter AUC 
Standardfeh-

ler 
Signifikanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

SOFA-Score ,819 ,060 ,000 ,701 ,937 

APACHE-II-Score ,723 ,072 ,007 ,581 ,865 

Berlin-Definition ,648 ,079 ,072 ,492 ,804 

OI ,643 ,079 ,084 ,487 ,798 

AECC-Definition ,598 ,081 ,236 ,439 ,757 

Murray-Score ,526 ,085 ,756 ,359 ,693 

 
Tabelle 36: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag 1 für SOFA- 

und APACHE-II-Score sowie respiratorische Parameter bei Patienten ohne PiCCO-Messung 

(n=50) 
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b) Tag 2:  

EVLWI, OI, Berlin-, AECC-Definition und Murray-Score (n=46): 

Die ROC-Analyse an Tag 2 für die 46 Patienten mit PiCCO-Messung ergibt für den EVLWI 

(AUC=0,786, 95% KI: 0,653-0,919, p=0,001) die mit Abstand größte Fläche unter der 

Kurve. Es folgen der OI (AUC=0,734, 95% KI: 0,558-0,880, p=0,09), die Berlin-Definition 

(AUC=0,683, 95% KI: 0,518-0,847, p=0,041) und der Murray-Score (AUC=0,675, 95% KI: 

0,513-0,838, p=0,049). Die schlechtesten Werte liefert die AECC-Definition (AUC=0,646, 

95% KI: 0,481-0,811, p=0,101), die im Gegensatz zu allen anderen Parametern, bezüglich 

eines Signifikanzniveaus von p<0,05, als einzige nicht signifikant ist.  

 

 

 

Abbildung 27: Prädiktive Vorhersagkraft EVLWI, OI, Berlin-, AECC-Definition und Murray- 

Score an Tag 2 (n=46) (p<0,05 *; p<0,01 **; p<0,001 ***) 
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Parameter AUC 
Standardfeh-

ler 
Signifikanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

EVLWI  ,786 ,068 ,001 ,653 ,919 

OI ,734 ,074 ,009 ,588 ,880 

Berlin-Definition ,683 ,084 ,041 ,518 ,847 

Murray-Score ,675 ,083 ,049 ,513 ,838 

AECC-Definition  ,646 ,084 ,101 ,481 ,811 

 
Tabelle 37: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag 2 für OI, EV-

LWI, Berlin-, AECC-Definition und Murray-Score (n=46)  

 

OI*EVLWI, OI+EVLWI, SOFA- und APACHE-II-Score an Tag 2 (n=46):  

An Tag 2 zeigt sich in der ROC-Analyse ein ähnliches Bild wie am ersten Beobachtungstag. 

Die größte AUC errechnet sich hier für den OI+EVLWI (AUC=0,824, 95% KI: 0,705-0,942, 

p<0,001), die noch größer ist als an Tag 1 (AUC=0,801). Knapp dahinter folgt die Kombi-

nation aus OI*EVLWI (AUC=0,822, 95% KI: 0,704-0,939, p<0,001). Ebenfalls signifikant ist 

der SOFA-Score (AUC=0,775, 95% KI: 0,638-0,912, p<0,01). Der APACHE-II-Score 

(AUC=0,614, 95% KI: 0,451-0,776, p=0,203) ist wie an Tag 1 erneut nicht signifikant ist 

(p=0,203). 

 

 

Abbildung 28: Prädiktive Vorhersagekraft von OI*EVLWI, OI+EVLWI, SOFA- und APACHE-II-

Score an Tag 2 (n=46) (p<0,05 *; p<0,01 **; p<0,001 ***) 
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Parameter AUC 
Standardfeh-

ler 
Signifikanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

OI+EVLWI ,824 ,061 ,000 ,705 ,942 

OI*EVLWI ,822 ,060 ,000 ,704 ,939 

SOFA-Score  ,775 ,070 ,002 ,638 ,912 

APACHE-II-Score ,614 ,083 ,203 ,451 ,776 

 

Tabelle 38: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag 2 für OI*EV-

LWI, OI+EVLWI, SOFA- und APACHE-II-Score (n=46) 

 

 

APACHE-II-, SOFA-Score und respiratorische Parameter für Patienten ohne PiCCO-Mes-

sung an Tag 2 (n=44): 

Am zweiten Tag bestätigen sich die Ergebnisse, die sich bereits am ersten Tag gezeigt 

hatten. Lediglich SOFA- und APACHE-II-Score sind in ihrer Aussage hinsichtlich der 28-

Tages-Mortalität signifikant. Dabei zeigt der SOFA-Score eine AUC von 0,803, was per 

Definition einer guten Vorhersagekraft entspricht, der APACHE-II-Score eine AUC von 

0,741. 

 
Abbildung 29: Prädiktive Vorhersagekraft von SOFA-, APACHE-II-Score und respiratorischer 

Parameter bei Patienten ohne PiCCO-Messung an Tag 2 (n=44)  
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Parameter AUC 
Standardfeh-

ler 
Signifikanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

SOFA-Score  ,803 ,065 ,001 ,676 ,930 

APACHE-II-Score ,741 ,075 ,007 ,593 ,889 

Berlin-Definition  ,606 ,087 ,231 ,436 ,777 

AECC-Definition  ,596 ,087 ,281 ,425 ,766 

OI  ,535 ,091 ,696 ,355 ,714 

Murray-Score ,497 ,090 ,972 ,320 ,674 

 
Tabelle 39: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag 2 für ausge-

wählte Parameter bei Patienten ohne PiCCO-Messung (n=44) 

 
 

c) Tag 3: 

EVLWI, OI, Berlin-, AECC-Definition und Murray-Score (n=45): 

An Tag 3 der Beobachtung zeigt der EVLWI (AUC=0,692, 95% KI: 0,531-0,852, p=0,035) 

erneut die größte Fläche unter der Kurve. Er ist dabei auch der einzige in seiner Aussage 

signifikante unter den respiratorischen Parametern, die im Vergleich zum Vortag allesamt 

kleinere AUCs zeigen. 

 

 

Abbildung 30: Prädiktive Vorhersagekraft EVLWI, OI, Berlin-, AECC-Definition und Murray- 

Score an Tag 3 (n=45) (p<0,05 *; p<0,01 **; p<0,001 ***) 



 75 

 

Parameter AUC 
Standardfeh-

ler 
Signifikanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

EVLWI ,692 ,082 ,035 ,531 ,852 

OI  ,649 ,087 ,102 ,479 ,818 

Murray-Score  ,638 ,087 ,129 ,468 ,808 

Berlin-Definition  ,578 ,090 ,393 ,401 ,754 

AECC-Definition  ,574 ,090 ,413 ,398 ,751 

 

Tabelle 40: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag 3 für OI, EV-

LWI, Berlin-, AECC-Definition und Murray-Score (n=45) 

 

OI*EVLWI, OI+EVLWI, SOFA- und APACHE-II-Score an Tag 3 (n=45):  

Sowohl die Multiplikation als auch die Addition von OI und EVLWI zeigen an Tag 3 eine 

größere AUC als EVLWI respektive OI alleine. Dabei liegt der OI+EVLWI (AUC=0,711, 

95% KI: 0,552-0,942, p=0,020) hinsichtlich AUC knapp vor dem OI*EVLWI (AUC=0,703, 

95% KI: 0,543-0,862, p=0,026). Beide Modelle liegen jedoch hinter dem SOFA-Score 

(AUC=0,755, 95% KI: 0,610-0,901, p=0,005). Die drei genannten Parameter sind dabei, 

im Gegensatz zum APACHE-II-Score (p=0,275), signifikant in ihrer Aussage. 

 

 

Abbildung 31: Prädiktive Vorhersagekraft von OI*EVLWI, OI+EVLWI, SOFA- und APACHE-II-

Score an Tag 3 (n=45) (p<0,05 *; p<0,01 **; p<0,001 ***) 
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Parameter AUC 
Standardfeh-

ler 
Signifikanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

SOFA-Score  ,755 ,074 ,005 ,610 ,901 

OI+EVLWI ,711 ,081 ,020 ,552 ,942 

OI*EVLWI ,703 ,081 ,026 ,543 ,862 

APACHE-II-Score ,599 ,085 ,275 ,432 ,766 

 

Tabelle 41: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag 3 für OI*EV-

LWI, OI+EVLWI, SOFA- und APACHE-II-Score (n=45) 

 

APACHE-II-, SOFA-Score und respiratorische Parameter für Patienten ohne PiCCO-Mes-

sung an Tag 3 (n=34): 

Wie an den beiden Tagen zuvor, sagen lediglich der SOFA- und APACHE-II-Score die Mor-

talität signifikant voraus. Dabei sind die AUCs mit Werten von 0,862 für den SOFA- und 

0,791 für den APACHE-II-Score noch einmal größer als an den Vortagen (0,803 respektive 

0,741). 

 

 
 
 

Abbildung 32: Prädiktive Vorhersagekraft von SOFA-, APACHE-II-Score und respiratorischer 

Parameter bei Patienten ohne PiCCO-Messung an Tag 3 (n=34)  (p<0,05 *; p<0,01 **) 



 77 

 

Parameter AUC 
Standardfeh-

ler 
Signifikanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

SOFA-Score ,862 ,062 ,001 ,741 ,982 

APACHE-II-Score ,791 ,091 ,007 ,613 ,968 

Berlin-Definition  ,607 ,105 ,320 ,401 ,812 

AECC-Definition ,601 ,105 ,348 ,396 ,806 

Murray-Score ,599 ,106 ,357 ,391 ,807 

OI ,545 ,109 ,672 ,332 ,759 

 

Tabelle 42: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag 3 für ausge-

wählte Parameter bei Patienten ohne PiCCO-Messung (n=34) 

 

d) Tag 4: 

OI*EVLWI, OI+EVLWI, SOFA- und APACHE-II-Score, EVLWI, OI, Berlin-, AECC-Definition 

und Murray-Score (n=39): 

An Tag 4 ist lediglich der SOFA-Score (AUC=0,712, 95% KI: 0,545-0,878, p<0,05) in seiner 

Aussage bezüglich der 28-Tages-Mortalität signifikant, jedoch keiner der weiteren Parame-

ter. Auch ist die AUC des SOFA-Scores kleiner als an den Tagen zuvor. 

 

 

Abbildung 33: Prädiktive Vorhersagekraft von EVLWI, OI, Berlin-, AECC-Definition und Mur-

ray- Score an Tag 4 (n=39) 
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Parameter AUC 
Standardfeh-

ler 
Signifikanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

OI  ,609 ,094 ,270 ,425 ,794 

EVLWI ,595 ,093 ,340 ,412 ,778 

Murray-Score  ,522 ,095 ,823 ,335 ,709 

AECC-Definition  ,462 ,098 ,699 ,269 ,654 

Berlin-Definition  ,456 ,097 ,655 ,265 ,646 

 

Tabelle 43: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag 4 für OI, EV-

LWI, Berlin-, AECC-Definition und Murray-Score (n=39)  

 

 
Abbildung 34: Prädiktive Vorhersagekraft OI*EVLWI, OI+EVLWI, SOFA- und APACHE-II-

Score an Tag 4 (n=39) 

 

Parameter AUC 
Standardfeh-

ler 
Signifikanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

SOFA-Score  ,712 ,085 ,033 ,545 ,878 

APACHE-II-Score ,649 ,090 ,132 ,473 ,826 

OI*EVLWI ,621 ,091 ,222 ,443 ,800 

OI+EVLWI ,609 ,093 ,270 ,427 ,792 

 

Tabelle 44: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag 4 für OI*EV-

LWI, OI+EVLWI, SOFA- und APACHE-II-Score (n=39) 
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APACHE-II-, SOFA-Score und respiratorische Parameter für Patienten ohne PiCCO-Mes-

sung an Tag 4 (n=35): 

Auch für den vierten Tag der Beobachtung sind in der Subgruppe der Patienten ohne 

PiCCO-Messung nur die etablierten Intensivscores, also der SOFA- und APACHE-II-Score 

prädiktiv (p<0,001 respektive p=0,044). Dabei fällt auf, dass der SOFA-Score seine Aussa-

gekraft an Tag 4 weiter verbessert und eine größere AUC zeigt als am Tag zuvor (0,873 

vs. 0,862). Als Erklärungsansatz für die im Verlauf besser werdende Prädiktion kann die 

Tatsache dienen, dass der SOFA-Score auch Pathologien in seine Wertung miteinbezieht, 

die sich erst über mehrere Tage entwickeln, wie z.B. ein Nierenversagen oder eine Biliru-

binerhöhung als Indikator einer Leberschädigung. 

 

 
 
 

Abbildung 35: Prädiktive Vorhersagekraft von SOFA-, APACHE-II-Score und respiratorischer 

Parameter bei Patienten ohne PiCCO-Messung an Tag 4 (n=35)  

(p<0,05 *; p<0,01 **; p<0,001 ***) 
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Parameter AUC 
Standardfeh-

ler 
Signifikanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

SOFA-Score  ,873 ,060 ,000 ,756 ,990 

APACHE-II-Score ,710 ,091 ,044 ,532 ,888 

OI  ,547 ,107 ,651 ,337 ,757 

Murray-Score ,513 ,108 ,903 ,301 ,724 

Berlin-Definition  ,500 ,106 1,000 ,293 ,707 

AECC-Definition ,489 ,104 ,917 ,285 ,693 

 

Tabelle 45: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag 4 für ausge-

wählte Parameter bei Patienten ohne PiCCO-Messung (n=35) 

 

 

 

In einer binären Regressionsanalyse hinsichtlich der 28-Tages-Mortalität für den SOFA- und 

APACHE-II-Score sowie die Tatsache, ob eine PiCCO-Messung durchgeführt wurde, zeigten 

lediglich der SOFA-Score (p<0,001) und Durchführung einer PiCCO-Messung (p=0,007) eine 

signifikante Assoziation mit einer niedrigeren 28-Tages-Mortalität (vgl. Tabelle 46). 

 

 

Parameter 
Regressions-

koeffizientB 

Standard-

fehler 
Wald Signifikanz Exp(B) 

Schritt 1a 

SOFA-Score  -0,281 0,074 14,270 0,000 0,755 

APACHE-II-Score -0,031 0,038 0,660 0,417 0,970 

PiCCO ja/nein 1,450 0,537 7,282 0,007 4,265 

Konstante 3,473 0,944 13,528 0,000 32,219 

Schritt 2a 

SOFA-Score -0,303 0,070 18,859 0,000 0,739 

PiCCO ja/nein 1,441 0,535 7,237 0,007 4,223 

Konstante 3,040 0,754 16,250 0,000 20,896 

 

Tabelle 46: Binäre Regressionsanalyse hinsichtlich der 28-Tages-Mortatlität für den SOFA- 

und APACHE-II-Score sowie die Tatsache, ob eine PiCCO-Messung durchgeführt wurde 
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e) Zusammenfassung: 

Ein Blick auf den Thermoplot in Tabelle 47, bei dem die Felder dunkler rot werden, je größer 

der Wert für die AUC und dunkler blau, je kleiner der Wert für die AUC, zeigt in der Gruppe 

der Patientin mit PiCCO-Messung vor allem für die ersten beiden Tage nach Beobachtung-

beginn eine sehr gute prädiktive Vorhersagekraft der Parameter. Während bereits die ein-

zelnen Komponenten mit großen ROC-AUCs überzeugen, ist es vor allem die Kombination 

aus OI und EVLWI, sowohl in Addition als auch Multiplikation, die herausragt und an den 

ersten beiden Tagen eine bessere Vorhersage zulässt als der SOFA-Score. 

 

 

  AUC 

  

Tag 1 Tag 2 Tag 3 Tag 4 Parameter 

  

OI*EVLWI 0,816 *** 0,822 *** 0,703 * 0,621 

OI+EVLWI 0,801 ** 0,824 *** 0,711 * 0,609 

OI 0,789 ** 0,734 ** 0,649 0,609 

SOFA 0,774 ** 0,775 ** 0,755 ** 0,712 * 

EVLWI 0,712 * 0,786 ** 0,692 * 0,595 

Berlin 0,697 * 0,683 * 0,578 0,456 

Murray 0,659 0,675 * 0,638 0,522 

AECC 0,656 0,646 0,574 0,462 

APACHE-II 0,627 0,614 0,599 0,649 

 
 
 

Tabelle 47: Thermoplot für Patienten mit PiCCO-Messung (p<0,05 *; p<0,01 **; p<0,001 ***) 

 
Dass sich die Vorhersagekraft der Parameter für Patienten mit PiCCO-Messung, mit Aus-

nahme des APACHE-II-Scores, nach Tag 2 deutlich verschlechtert, lässt sich gut in Abbildung 

36 nachvollziehen. 
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Abbildung 36: Graphischer Verlauf der ROC-AUCs verschiedener Parameter für Patienten mit 

PiCCO-Messung 

 

 

 

Im Gegensatz zu den Patienten mit PiCCO-Messung sind in der Gruppe ohne PiCCO-Mes-

sung lediglich der SOFA- und APACHE-II-Score signifikant. Dabei steigt vor allem der SOFA-

Score im Verlauf in seiner prädiktiven Vorhersagekraft an, was sich im Thermoplot in Tabelle 

48 oder in der graphischen Darstellung über die Tage in Abbildung 37 nachvollziehen lässt. 
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  AUC 

  

Tag 1 Tag 2 Tag 3 Tag 4 Parameter 

  

SOFA 0,819 *** 0,803 ** 0,862 ** 0,873 *** 

APACHE-II 0,723 ** 0,741 ** 0,791 ** 0,710 * 

Berlin 0,648 0,606 0,607 0,500 

OI 0,643 0,535 0,545 0,547 

AECC 0,598 0,596 0,601 0,489 

Murray 0,526 0,497 0,599 0,513 

 

 

Tabelle 48: Thermoplot der ROC-AUCs für einzelne Parameter für Patienten ohne PiCCO-

Messung (*=p<0,05; **= p<0,01; ***=p<0,001) 

 

 

 

 
 

Abbildung 37: Graphischer Verlauf der ROC-AUCs verschiedener Parameter für Patienten 

ohne PiCCO-Messung 
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Ein abschließender Blick auf die Cut-Off-Werte für Patienten mit PiCCO-Messung zeigt an Tag 

1 für die Kombination aus OI*EVLWI die besten Ergebnisse. Bei einem Trennwert von 105,8 

wird dabei eine Sensitivität und Spezifität von jeweils über 80% erreicht. Ebenfalls überzeugen 

kann an Tag 1 der OI mit einer Sensitivität von über 80% und einer Spezifität von über 70%. 

Am zweiten Tag der Beobachtung zeigt das Modell OI+EVLWI mit einer Sensitivität von 70,6% 

und Spezifität von 79,3% bei einem Cut-Off-Wert von 18,8 ansprechende Ergebnisse. Aber 

auch der EVLWI, mit einer Spezifität von 72,4% bei einer Sensitivität von 76,5% bei einem 

Trennwert von 11,5 ml/kg, sollte beachtet werden. 

 

 

 

 
 

Ausgewählte Cut-Off Werte für Patienten mit PiCCO-Messung 
  

Tag 
 

Parameter 
 

Cut-Off 
Sensitivität 

[%] 
Spezifität [%] 

Youden-In-
dex 

1 

OI*EVLWI 105,8 81,3 81,2 0,625 

OI+EVLWI 19,0 87,5 68,7 0,562 

SOFA-Score 14,5 56,3 87,5 0,438 

APACHE-II 22,5 68,8 68,7 0,375 

OI 7,14 81,3 71,9 0,532 

EVLWI 12 62,5 71,9 0,344 

Murray-Score 5,5 81,3 52,1 0,344 

2 

OI*EVLWI 58,3 88,2 65,5 0,537 

OI+EVLWI 18,8 70,6 79,3 0,499 

SOFA-Score 11,5 82,4 62,1 0,445 

APACHE-II 21,5 58,8 62,1 0,209 

OI 5,41 82,4 55,2 0,376 

EVLWI 11,5 76,5 72,4 0,489 

Murray-Score 5,5 70,6 58,6 0,292 

3 

OI*EVLWI 95,4 50 86,2 0,362 

OI+EVLWI 20,2 56,3 79,3 0,356 

SOFA-Score 11,5 81,3 69 0,503 

APACHE-II 22,5 56,3 65,5 0,218 

OI 8,28 43,8 89,7 0,335 

EVLWI 10,5 81,3 58,6 0,399 

Murray-Score 5,5 56,3 62,1 0,184 
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4 

OI*EVLWI 57,5 61,5 61,5 0,230 

OI+EVLWI 15,36 69,2 61,5 0,307 

SOFA-Score 12,5 69,2 73,1 0,423 

APACHE-II 21,5 69,2 65,4 0,346 

OI 5,91 53,8 61,5 0,153 

EVLWI 10,5 52,8 57,7 0,115 

Murray-Score 4,5 61,5 42,3 0,038 

 
Tabelle 49: Ausgewählte Cut-Off-Werte bei Patienten mit PiCCO-Messung 

 

 

 
Bei den Patienten ohne PiCCO-Messung sticht im Vergleich vor allem der SOFA-Score an 

Tag 4 heraus. Bei einem Trennwert von 11,5 erreicht er eine beachtliche Spezifität von 82,6% 

bei einer sehr guten Sensitivität von 91,7%. Für alle anderen Parameter lassen sich lediglich 

Trennwerte bestimmen, die entweder zu Lasten der Sensitivität oder zu Lasten der Spezifität 

gehen. 

 

 

 

 
Ausgewählte Cut-Off Werte für Patienten ohne PiCCO-Messung 

  

Tag 
 

Parameter 
 

Cut-Off 
Sensitivität 

[%] 
Spezifität [%] 

Youden-In-
dex 

1 

SOFA-Score 11,5 66,7 84,6 0,513 

APACHE-II 18,5 83,3 53,8 0,371 

OI 6,3 58,3 69,2 0,275 

Murray-Score 6,5 41,7 69,2 0,109 

2 

SOFA-Score 10,5 73,7 72 0,457 

APACHE-II 18 89,5 52 0,415 

OI 5,0 68,4 48 0,164 

Murray-Score 6,5 31,6 84 0,156 

3 

SOFA-Score 11,5 72,7 82,6 0,553 

APACHE-II 24 72,7 87 0,597 

OI 4,5 81,8 39,1 0,209 

Murray-Score 5,5 54,5 65,2 0,197 
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4 

SOFA-Score 11,5 91,7 82,6 0,743 

APACHE-II 17,5 75 56,5 0,315 

OI 8,4 41,7 78,3 0,200 

Murray-Score 5,5 41,7 47,8 -0,105 

 

Tabelle 50: Ausgewählte Cut-Off-Werte für Patienten ohne PiCCO-Messung 

 
 

4.3.4 Prädiktion der 28-Tages Mortalität bei Patienten mit PiCCO-Messung unterteilt 

nach primärem und sekundärem ARDS  

 

Im folgenden Abschnitt werden die Patienten mit PiCCO-Messung in die Subgruppen primäres 

und sekundäres ARDS eingeteilt und separat analysiert.  

 

a) Tag 1: 

SOFA-, APACHE-II-Score, OI, EVLWI und OI*EVLWI für Patienten mit PiCCO-Messung 

und primärem ARDS an Tag 1 (n=17):  

In der Gruppe der Patienten mit primärem ARDS zeigen die Modelle aus Multiplikation und 

Addition von OI und EVLWI die größten AUCs (AUC=0,891, 95% KI: 0,723-1,000, p<0,05). 

An dritter Stelle liegt der SOFA-Score (AUC=0,865, 95% KI: 0,680-1,000, p<0,05), gefolgt 

vom EVLWI (AUC=0,855, 95% KI: 0,618-1,000). Alle genannten Parameter sind dabei - im 

Gegensatz zum APACHE-II-Score und dem OI - signifikant in ihrer Vorhersagekraft. 
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Abbildung 38: Prädiktive Vorhersagekraft von SOFA-, APACHE-II-Score, OI, EVLWI und 

OI*EVLWI bei Patienten mit primärem ARDS und PiCCO-Messung an Tag 1 (n=17)  

(p<0,05 *; p<0,01 **; p<0,001 ***) 

 

 

 

Parameter AUC 
Standardfeh-

ler 
Signifikanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

OI*EVLWI ,891 ,086 ,015 ,723 1,000 

OI+EVLWI ,891 ,086 ,015 ,723 1,000 

SOFA-Score  ,864 ,094 ,023 ,680 1,000 

EVLWI ,855 ,121 ,027 ,618 1,000 

APACHE-II-Score ,809 ,142 ,054 ,531 1,000 

OI  ,800 ,112 ,062 ,580 1,000 

 
Tabelle 51: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag 1 für OI, EV-

LWI, deren Kombinationen, SOFA- und APACHE-II-Score bei Patienten mit PiCCO-Messung 

und primärem ARDS (n=17) 
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SOFA-, APACHE-II-Score, OI, EVLWI und OI*EVLWI für Patienten mit sekundärem ARDS 

und PiCCO-Messung an Tag 1 (n=32): 

Auch in der Gruppe der Patienten mit sekundärem ARDS zeigt das Modell der Multiplika-

tion aus OI und EVLWI (AUC=0,779, 95% KI: 0,586-0,973, p=0,010) neben dem SOFA-

Score (AUC=0,779, 95% KI: 0,612-0,947, p=0,010) die größte AUC. Neben diesen beiden 

sind darüber hinaus sowohl der OI alleine (AUC=0,762, 95% KI: 0,570-0,953, p=0,016) 

als auch in seiner mit dem EVLWI addierten Form (AUC=, 95% KI: 0,563-0,952, p=0,018) 

in ihrer Aussage signifikant. Dies gilt nicht für den EVLWI und den APACHE-II-Score. Es 

fällt außerdem auf, dass die ROC-AUCs deutlich kleiner sind als bei den Patienten mit pri-

märem ARDS. 

 

 

Abbildung 39: Prädiktive Vorhersagekraft von SOFA-, APACHE-II-Score, OI, EVLWI und 

OI*EVLWI bei Patienten mit sekundärem ARDS und PiCCO-Messung an Tag 1 (n=32) (p<0,05 

*; p<0,01 **; p<0,001 ***) 
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Parameter AUC 
Standardfeh-

ler 
Signifikanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

OI*EVLWI ,779 ,099 ,010 ,586 ,973 

SOFA-Score  ,779 ,086 ,010 ,612 ,947 

OI  ,762 ,098 ,016 ,570 ,953 

OI+EVLWI ,758 ,099 ,018 ,563 ,952 

EVLWI ,654 ,097 ,159 ,464 ,843 

APACHE-II-Score ,502 ,107 ,984 ,293 ,711 

 
Tabelle 52: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag 1 für OI, EV-

LWI, deren Kombinationen, SOFA- und APACHE-II-Score bei Patienten mit PiCCO-Messung 

und sekundärem ARDS (n=32) 

 

 

b) Tag 2: 

SOFA-, APACHE-II-Score, OI, EVLWI und OI*EVLWI für Patienten mit primärem ARDS 

und PiCCO Messung an Tag 2 (n=17):  

Am zweiten Tag der Beobachtung zeigt der SOFA-Score die größte AUC (AUC=0,907, 

95% KI: 0,765-1,000, p=0,005), allerdings dicht gefolgt von OI+EVLWI (AUC=0,871, 95% 

KI: 0,703-1,000, p=0,011) und EVLWI (AUC=0,871, 95% KI: 0,699-1,000, p=0,011), die 

jedoch kleinere AUCs zeigen als an Tag 1. APACHE-II-Score (AUC=0,864, 95% KI: 

0,670-1,000, p=0,013), OI*EVLWI (AUC=0,857, 95% KI: 0,677-1,000, p=0,015) und OI 

(AUC=0,800, 95% KI: 0,589-1,000, p=0,040) reihen sich dahinter ein. Darüber hinaus fällt 

auf, dass sämtliche Parameter an Tag 2 in ihrer Aussagekraft signifikant sind. 
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Abbildung 40: Prädiktive Vorhersagekraft von SOFA-, APACHE-II-Score, OI, EVLWI und 

OI*EVLWI bei Patienten mit primärem ARDS und PiCCO-Messung an Tag 2 (n=17)  

(p<0,05 *; p<0,01 **; p<0,001 ***) 

 

 

 

 

Parameter AUC 
Standardfeh-

ler 
Signifikanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

SOFA-Score  ,907 ,072 ,005 ,765 1,000 

OI+EVLWI ,871 ,086 ,011 ,703 1,000 

EVLWI ,871 ,088 ,011 ,699 1,000 

APACHE-II-Score ,864 ,099 ,013 ,670 1,000 

OI*EVLWI ,857 ,092 ,015 ,677 1,000 

OI  ,800 ,108 ,040 ,589 1,000 

 
Tabelle 53: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag 2 für OI, EV-

LWI, deren Kombinationen, SOFA- und APACHE-II-Score bei Patienten mit PiCCO-Messung 

und primärem ARDS (n=17) 
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SOFA-, APACHE-II-Score, OI, EVLWI und OI*EVLWI für Patienten mit sekundärem ARDS 

und PiCCO-Messung an Tag 2 (n=29): 

An Tag 2 der Beobachtung zeigen in der Gruppe der Patienten mit sekundärem ARDS die 

Modelle aus OI*EVLWI (AUC=0,795, 95% KI: 0,629-0,960, p=0,010) und OI+EVLWI 

(AUC=0,795, 95% KI: 0,628-0,962, p=0,010) die größten AUCs, die zudem auch größer 

sind als am Vortag. Neben diesen beiden ist lediglich der SOFA-Score (AUC=0,768 95% 

KI: 0,596-0,941, p=0,019) signifikant, die restlichen Parameter jedoch nicht. 

 

 

Abbildung 41: Prädiktive Vorhersagekraft von SOFA-, APACHE-II-Score, OI, EVLWI und 

OI*EVLWI bei Patienten mit sekundärem ARDS und PiCCO-Messung an Tag 2 (n=29) (p<0,05 

*; p<0,01 **; p<0,001 ***) 
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Parameter AUC 
Standardfeh-

ler 
Signifikanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

OI*EVLWI ,795 ,084 ,010 ,629 ,960 

OI+EVLWI ,795 ,085 ,010 ,628 ,962 

SOFA-Score  ,768 ,088 ,019 ,596 ,941 

EVLWI  ,718 ,097 ,057 ,528 ,909 

OI  ,689 ,105 ,099 ,483 ,896 

APACHE-II-Score ,429 ,107 ,536 ,219 ,639 

 
Tabelle 54: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag 2 für OI, EV-

LWI, deren Kombinationen, SOFA- und APACHE-II-Score bei Patienten mit PiCCO-Messung 

und sekundärem ARDS (n=29) 

 
 

 
c) Tag 3 und 4: 

SOFA-, APACHE-II-Score, OI, EVLWI und OI*EVLWI für Patienten mit primärem ARDS 

und PiCCO Messung an Tag 3 (n=17) und Tag 4 (n=15): 

An Tag 3 ist lediglich der SOFA-Score mit einer AUC von 0,818 signifikant in seiner Aus-

sage (p=0,035). Dabei ist die AUC jedoch kleiner als am Vortag. An Tag 4 sind sowohl der 

APACHE-II- (p=0,029) als auch der SOFA-Score (p=0,034) mit AUCs von 0,843 respektive 

0,833 signifikant in der Vorhersage. Allerdings sind die AUCs kleiner als an Tag 2. Zusätz-

liche Informationen oder eine genauere Prädiktion der 28-Tages-Mortalität zeigen sich zu 

späteren Beobachtungszeitpunkten also nicht. 
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Abbildung 42: Prädiktive Vorhersagekraft von SOFA-, APACHE-II-Score, OI, EVLWI und 

OI*EVLWI bei Patienten mit primärem ARDS und PiCCO-Messung an Tag 3 (n=17)  

(p<0,05 *; p<0,01 **; p<0,001 ***) 

 

 
 

 

Parameter AUC 
Standardfeh-

ler 
Signifikanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

SOFA-Score ,818 ,108 ,035 ,607 1,000 

APACHE-II-Score ,795 ,120 ,050 ,561 1,000 

OI*EVLWI ,682 ,135 ,228 ,418 ,946 

EVLWI ,682 ,140 ,228 ,408 ,955 

OI+EVLWI ,636 ,147 ,366 ,348 ,925 

OI  ,591 ,139 ,546 ,318 ,864 

 
Tabelle 55: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag 3 für OI, EV-

LWI, deren Kombinationen, SOFA- und APACHE-II-Score bei Patienten mit PiCCO-Messung 

und primärem ARDS (n=17) 
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Abbildung 43: Prädiktive Vorhersagekraft von SOFA-, APACHE-II-Score, OI, EVLWI und 

OI*EVLWI bei Patienten mit primärem ARDS und PiCCO-Messung an Tag 4 (n=15)  

(p<0,05 *; p<0,01 **; p<0,001 ***) 

 

 

 

 

Parameter AUC 
Standardfeh-

ler 
Signifikanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

APACHE-II-Score ,843 ,112 ,029 ,624 1,000 

SOFA-Score  ,833 ,106 ,034 ,625 1,000 

OI+EVWLI ,722 ,137 ,157 ,453 ,991 

OI  ,704 ,138 ,195 ,432 ,975 

OI*EVLWI ,685 ,140 ,239 ,410 ,960 

EVLWI ,648 ,147 ,346 ,360 ,937 

 
Tabelle 56: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag 4 für OI, EV-

LWI, deren Kombinationen, SOFA- und APACHE-II-Score bei Patienten mit PiCCO-Messung 

und primärem ARDS (n=15) 
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SOFA-, APACHE-II-Score, OI, EVLWI und OI*EVLWI für Patienten mit sekundärem ARDS 

und PiCCO-Messung an Tag 3 (n=28) und Tag 4 (n=24): 

In der Gruppe der Patienten mit sekundärem ARDS sind an Tag 3 lediglich der SOFA-Score 

(p=0,026) und die Kombination aus OI+EVLWI (p=0,035) signifikant mit AUCs von 0,758 

respektive 0,744. Diese sind jedoch kleiner als an Tag 2 (0,768 respektive 0,795). An Tag 

4 ist keiner der untersuchten Parameter signifikant in seiner Aussage. Auch für diese Sub-

gruppe gilt daher, dass eine gute Prädiktion vor allem frühzeitig im Verlauf getroffen werden 

kann. 

 

 
Abbildung 44: Prädiktive Vorhersagekraft von SOFA-, APACHE-II-Score, OI, EVLWI und 

OI*EVLWI bei Patienten mit sekundärem ARDS und PiCCO-Messung an Tag 3 (n=28) (p<0,05 

*; p<0,01 **; p<0,001 ***) 
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Parameter AUC 
Standardfeh-

ler 
Signifikanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

SOFA-Score  ,758 ,090 ,026 ,582 ,935 

OI+EVLWI ,744 ,101 ,035 ,547 ,942 

OI*EVLWI ,711 ,105 ,068 ,506 ,916 

OI  ,694 ,112 ,093 ,474 ,914 

EVLWI ,689 ,104 ,103 ,486 ,892 

APACHE-II-Score ,425 ,111 ,517 ,208 ,642 

 
Tabelle 57: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag 3 für OI, EV-

LWI, deren Kombinationen, SOFA- und APACHE-II-Score bei Patienten mit PiCCO-Messung 

und sekundärem ARDS (n=28) 

 

 

 

 
Abbildung 45: Prädiktive Vorhersagekraft von SOFA-, APACHE-II-Score, OI, EVLWI und 

OI*EVLWI bei Patienten mit sekundärem ARDS und PiCCO-Messung an Tag 4 (n=24)  
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Parameter AUC 
Standardfeh-

ler 
Signifikanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

SOFA-Score  ,752 ,103 ,057 ,551 ,954 

OI*EVLWI ,571 ,125 ,589 ,327 ,816 

OI  ,563 ,143 ,634 ,283 ,844 

OI+EVLWI ,555 ,129 ,680 ,301 ,808 

EVLWI ,538 ,129 ,775 ,285 ,791 

APACHE-II-Score ,508 ,123 ,949 ,267 ,750 

 
Tabelle 58: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag 4 für OI, EV-

LWI, deren Kombinationen, SOFA- und APACHE-II-Score bei Patienten mit PiCCO-Messung 

und sekundärem ARDS (n=24) 

 

d) Zusammenfassung: 

Die zusammenfassende Abbildung 46 verdeutlicht, dass die Aussagekraft vor allem in der 

Gruppe der Patienten mit primärem ARDS gut ist. In dieser Subgruppe zeigen die Modelle 

aus OI und EVLWI die besten Vorhersagen an Tag 1, der SOFA-Score mit vergleichbaren 

Werten an Tag 2.  

Aber auch für Patienten mit sekundärem ARDS bieten die Modelle aus OI und EVLWI eine 

gute Entscheidungsgrundlage. Auch hier ist die Aussagekraft dieser Modelle mit der des 

SOFA-Scores vergleichbar, was sich in den farbkodierten Thermoplots in Tabelle 59 und 

60 gut nachvollziehen lässt. 

 

 

 

Abbildung 46: Graphische Darstellung der ROC-AUCs der verschiedenen Parameter über 4 

Tage bei PiCCO-Patienten unterteilt nach primärem und sekundärem ARDS 
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  AUC 

  

Tag 1 Tag 2 Tag 3 Tag 4 Parameter 

  

OI*EVLWI 0,891 * 0,857 * 0,682 0,685 

OI+EVLWI 0,891 *  0,871 * 0,636 0,722 

SOFA 0,864 * 0,907 ** 0,818 * 0,833 * 

EVLWI 0,855 * 0,871 * 0,682 0,648 

APACHE-II 0,809 0,864 * 0,795 0,843 * 

OI  0,800 0,800 * 0,591 0,704 

 

 

Tabelle 59: Thermoplot der ROC-AUCs einzelner Parameter für Patienten mit PiCCO-Mes-

sung und primärem ARDS (*=p<0,05; **= p<0,01; ***=p<0,001) 

 

 

 

 

 AUC 

 

Tag 1 Tag 2 Tag 3 Tag 4 Parameter 

 

OI*EVLWI 0,779 * 0,795 * 0,711 0,571 

SOFA 0,779 * 0,768 * 0,758 * 0,752 

OI 0,762 * 0,689 0,694 0,563 

OI+EVLWI 0,758 * 0,795 * 0,744 * 0,555 

EVLWI 0,654 0,718 0,689 0,538 

APACHE-II 0,502 0,429 0,425 0,508 

 

 

Tabelle 60: Thermoplot der ROC-AUCs einzelner Parameter für Patienten mit PiCCO-Mes-

sung und sekundärem ARDS (*=p<0,05; **= p<0,01; ***=p<0,001) 
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Auch am Ende dieses Kapitels soll wiederum ein kurzer Blick auf ausgewählte Cut-Off-Werte 

der verschiedenen Parameter geworfen werden. Bei den Patienten mit PiCCO-Messung und 

primärem ARDS (vgl. Tabelle 61) zeigen an Tag 1 sowohl das Modell aus OI*EVLWI bei ei-

nem Trennwert von 91,9 als auch das Modell aus OI+EVLWI bei einem Trennwert von 19,3 

mit Sensitivitäten von jeweils 100% und Spezifitäten von 72,2% sehr gute Ergebnisse. Glei-

ches gilt für den EVLWI, der bei einem Cut-Off-Wert von 14,5 ml/kg eine Sensitivität von 

80% und eine Spezifität von herausragenden 90,9% zeigt. Identische Werte errechnen sich 

an Tag 1 auch für den APACHE-II-Score bei einem Cut-Off von 22,5. 

Ähnlich gute Werte wie am ersten Tag zeigen sich für nahezu alle Parameter auch am zwei-

ten Tag der Beobachtung, wobei der APACHE-II-Score bei einem Cut-Off von 21,5, einer 

Sensitivität von 85,7 und einer Spezifität von 90% heraussticht. 

 

In der Gruppe der Patienten mit PiCCO-Messung und sekundärem ARDS (vgl. Tabelle 62) 

zeigen an Tag 1 das Modell OI*EVLWI (Cut-Off: 107,7; Sensitivität: 72,7%; Spezifität: 

85,7%), der OI (Cut-Off: 8,8; Sensitivität: 72,7%; Spezifität: 81%) und der SOFA-Score (Cut-

Off: 14,5; Sensitivität: 72,7%; Spezifität: 82%) die besten Ergebnisse. Am zweiten Tag kann 

vor allem das Modell OI+EVLWI (Cut-Off: 18,8; Sensitivität: 70%; Spezifität: 78,9%) zu über-

zeugen. 

 

 
Ausgewählte Cut-Off Werte für Patienten mit PiCCO-Messung und primärem ARDS 

  

Tag 
 

Parameter 
 

Cut-Off 
Sensitivität 

[%] 
Spezifität [%] 

Youden-In-
dex 

1 

OI*EVLWI 91,9 100 72,2 0,727 

OI+EVLWI 19,3 100 72,2 0,727 

EVLWI 14,5 80 90,9 0,709 

OI 7,1 100 63,6 0,636 

SOFA-Score 8,5 80 72,7 0,527 

APACHE-II 22,5 80 90,9 0,709 

2 

OI*EVLWI 58,6 100 70 0,700 

OI+EVLWI 15,9 100 70 0,700 

EVLWI 13 71,4 90 0,614 

OI 5,3 100 60 0,600 

SOFA-Score 6,5 85,7 80 0,657 

APACHE-II 21,5 85,7 90 0,757 
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Ausgewählte Cut-Off Werte für Patienten mit PiCCO-Messung und sekundärem 

ARDS 
  

Tag 
 

Parameter 
 

Cut-Off 
Sensitivität 

[%] 
Spezifität [%] 

Youden-In-
dex 

1 

OI*EVLWI 107,7 72,7 85,7 0,584 

OI+EVLWI 23,7 63,6 85,7 0,493 

OI 8,8 72,7 81 0,537 

EVLWI 12 54,5 71,4 0,259 

SOFA-Score 14,5 72,7 82 0,537 

APACHE-II 22,5 63,6 57,1 0,207 

2 

OI*EVLWI 95,4 60 84,2 0,442 

OI+EVLWI 18,8 70 78,9 0,489 

OI 7,9 50 78,9 0,289 

EVLWI 11,5 80 68,4 0,484 

SOFA-Score 13,5 60 73,7 0,337 

APACHE-II 21,5 40 47,4 -0,126 

 

Tabelle 61 und 62: Cut-Off-Werte für Patienten mit PiCCO-Messung und primärem sowie se-

kundärem ARDS 

 
 

4.3.5 Modell aus OI, EVLWI und SOFA-Score  

 
Wie in den vorangegangenen Abschnitten gezeigt, scheinen einfache Modelle aus OI und EV-

LWI in ihrer Aussagekraft derer des SOFA-Scores zu entsprechen. Deshalb soll im folgenden 

Abschnitt ein Modell aus OI, EVLWI und SOFA-Score mit Blick auf seine prädiktive Vorhersa-

gekraft hinsichtlich der 28-Tages-Mortalität genauer untersucht werden.  

 

In einer binären Regressionsanalyse hinsichtlich der 28-Tages-Mortatlität für den OI, den EV-

LWI und den SOFA-Score zeigten sich sowohl der OI (p=0,022) als auch der EVLWI (p=0,018) 

und der SOFA-Score (p=0,015) unabhängig assoziiert mit der 28-Tages Mortalität Interessan-

terweise fanden sich ähnliche B- (-0,105 respektive -0,093 respektive -0,104), Wald- (5,225 

respektive 5,578 respektive 5,950) und p-Werte (p=0,022 respektive p=0,018 respektive 

p=0,015) für den OI, den EVLWI und den SOFA-Score (vgl. Tabelle 63). 
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Parameter 
Regressions-

koeffizientB 

Standard-

fehler 
Wald Signifikanz Exp(B) 

Schritt 1a 

OI -0,105 0,046 5,225 0,022 0,900 

EVLWI -0,093 0,040 5,578 0,018 0,911 

SOFA-Score -0,104 0,042 5,950 0,015 0,902 

Konstante 3,780 0,695 29,625 0,000 43,825 

 

Tabelle 63: Binäre Regressionsanalyse hinsichtlich der 28-Tages-Mortatlität für den OI, den 

EVLWI und den SOFA-Score 

 

 

Aufgrund dieser Tatsache wurde ein Modell kreiert, das OI und EVLWI auf der einen Seite mit 

dem Punktwert des SOFA-Scores auf der anderen Seite addiert. Dabei wurde sich bewusst 

für die Summe aus OI und EVLWI und gegen das multiplizierte Modell (OI*EVLWI) entschie-

den, um so eine annährend gleiche Gewichtung zwischen OI+EVLWI und SOFA-Score zu 

gewährleisten. 

 

Zunächst sollen alle Patienten mit PiCCO-Messung über einen Zeitraum von 4 Tagen betrach-

tet werden, um dann im weiteren Verlauf ein separates Augenmerk auf die Subgruppen von 

Patienten mit primärem und sekundärem ARDS zu legen. 

 

 

a) Tag 1-4 bei allen Patienten mit PiCCO-Messung  

(OI+EVLWI)+SOFA-Score, OI+EVLWI und SOFA-Score für alle Patienten mit PiCCO-Mes-

sung (n=49): 

Unter den 49 Patienten mit PiCCO-Messung an Tag 1 (vgl. Abbildung 47 und Tabelle 64) 

zeigt das Modell aus (OI+EVLWI)+SOFA-Score die größte AUC von 0,850, was per Defini-

tion einer guten Vorhersage entspricht. Dabei ist dieses Modell mit einem p<0,001 auch 

hoch signifikant in seiner Aussage. Signifikant sind auch der OI+EVLWI mit einer AUC von 

0,801 (p=0,001), gefolgt von dem SOFA-Score mit einer AUC von 0,774 (p=0,002). 

 

Schaut man auf die 46 Patienten mit PiCCO-Messung an Tag 2 (vgl. Abbildung 48 und 

Tabelle 65), zeigen sowohl das Modell (OI+EVLWI)+SOFA-Score als auch der OI+EVLWI 

mit einer AUC von 0,856 respektive 0,824 größere Flächen unter der Kurve als am Vortag. 

Auch sind beide Modelle mit p<0,001 hoch signifikant. Der SOFA-Score hingegen erreicht 

mit einer AUC 0,775 nahezu identische Werte wie an Tag 1 und ist ebenfalls signifikant 

(p=0,002).  
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An Tag 3 der Beobachtung (vgl. Abbildung 49 und Tabelle 66) findet man für die 45 verblie-

benen Patienten bei allen drei Parametern fallende AUCs, wobei das Modell aus (OI+EV-

LWI)+SOFA-Score mit einem Wert von 0,796 weiterhin die größte Fläche unter der Kurve 

aufweist. Dahinter liegt der SOFA-Score mit einer AUC von 0,755, gefolgt von dem Modell 

aus OI+EVLWI mit einer AUC von 0,711. 

 

Waren an Tag 3 noch alle Parameter signifikant, ist es an Tag 4 (vgl. Abbildung 50 und 

Tabelle 67) lediglich noch der SOFA-Score bei den verbliebenen 39 Patienten mit einer 

AUC von 0,712 und einem p=0,033, der in seiner Aussage knapp signifikant ist. Weder das 

Modell (OI+EVLWI)+SOFA-Score mit einer AUC von 0,666 noch das Modell OI+EVLWI mit 

einer AUC von 0,609 erreichen dieses statistische Gütekriterium. 

 

 

 

 

 
Abbildung 47: ROC-Kurven für das Modell (OI+EVLWI)+SOFA, OI+EVLWI und SOFA-Score 

bei allen Patienten mit PiCCO-Messung an Tag 1 (n=49) (p<0,05 *; p<0,01 **; p<0,001 ***) 
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Parameter AUC 
Standardfeh-

ler 
Signifikanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

(OI+EVLWI)+SOFA ,850 ,063 ,000 ,722 ,970 

OI+EVLWI ,801 ,071 ,001 ,662 ,940 

SOFA-Score  ,774 ,070 ,002 ,637 ,912 

 

Tabelle 64: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag 1 für SOFA-

Score und die Modelle aus OI, EVLWI und SOFA-Score im Gesamtkollektiv (n=49) 

 

 

 
Abbildung 48: ROC-Kurven für das Modell (OI+EVLWI)+SOFA, OI+EVLWI und SOFA-Score 

bei allen Patienten mit PiCCO-Messung an Tag 2 (n=46) (p<0,05 *; p<0,001 **; p<0,001 ***) 

 

 

Parameter AUC 
Standardfeh-

ler 
Signifikanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

(OI+EVLWI)+SOFA ,856 ,054 ,000 ,750 ,962 

OI+EVLWI ,824 ,061 ,000 ,705 ,942 

SOFA-Score  ,775 ,070 ,002 ,638 ,912 

 

Tabelle 65: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag 2 für SOFA-

Score und die Modelle aus OI, EVLWI und SOFA-Score im Gesamtkollektiv (n=46) 
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Abbildung 49: ROC-Kurven für das Modell (OI+EVLWI)+SOFA, OI+EVLWI und SOFA-Score 

bei allen Patienten mit PiCCO-Messung an Tag 3 (n=45) (p<0,05 *; p<0,01 **; p<0,001 ***) 

 

 

 

 

 

Parameter AUC 
Standardfeh-

ler 
Signifikanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

(OI+EVLWI)+SOFA ,796 ,069 ,001 ,660 ,933 

SOFA-Score  ,755 ,074 ,005 ,610 ,901 

OI+EVLWI ,711 ,081 ,020 ,552 ,870 

 

Tabelle 66: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag 3 für SOFA-

Score und die Modelle aus OI, EVLWI und SOFA-Score im Gesamtkollektiv (n=45) 
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Abbildung 50: ROC-Kurven für das Modell (OI+EVLWI)+SOFA, OI+EVLWI und SOFA-Score 

bei allen Patienten mit PiCCO-Messung an Tag 4 (n=39) (p<0,05 *; p<0,01 **; p<0,001 ***) 

 

 

 

 

Parameter AUC 
Standardfeh-

ler 
Signifikanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

SOFA-Score  ,712 ,085 ,033 ,545 ,878 

(OI+EVLWI)+SOFA ,666 ,088 ,095 ,492 ,839 

OI+EVLWI ,609 ,093 ,270 ,427 ,792 

 

Tabelle 67: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag 4 für SOFA-

Score und die Modelle aus OI, EVLWI und SOFA-Score im Gesamtkollektiv (n=39) 
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Im zusammenfassenden Thermoplot in Tabelle 68 lässt sich die gute Vorhersagekraft des 

Modells aus (OI+EVLWI)+SOFA-Score nachvollziehen, die an Tag 2 ihr Maximum erreicht. 

Ebenso fällt auf, dass die Vorhersagekraft der jeweiligen Parameter im Verlauf über die vier 

Beobachtungstage abnimmt. 

 

 

  

AUC 

  

  

(OI+EVLWI)+SOFA OI+EVLWI SOFA-Score Tag 

  

1 ,850 *** ,801 ** ,774 ** 

2 ,856 *** ,824 *** ,775 ** 

3 ,796 ** ,711 * ,755 ** 

4 ,666 ,609 ,712 * 

 

Tabelle 68: Thermoplot der ROC-AUCs für das Modell (OI+EVLWI)+SOFA, OI+EVLWI und 

SOFA-Score bei allen Patienten mit PiCCO-Messung über die Tage 1-4  

 

 

Schaut man sich die Cut-Off-Werte für die drei untersuchten Parameter im Gesamtkollektiv an 

(vgl. Tabelle 69), kann besonders das Modell (OI+EVLWI)+SOFA-Score an Tag 1 (Cut-Off: 

36,1; Sensitivität: 75%; Spezifität: 83,3%), Tag 2 (Cut-Off: 30,8; Sensitivität: 76,5%; Spezifität: 

75,9%) und Tag 3 der Beobachtung (Cut-Off: 30,9; Sensitivität: 75%; Spezifität: 75,9%) über-

zeugen. An Tag 1 (Cut-Off: 19,0; Sensitivität: 87,5%; Spezifität: 66,7%) und Tag 2 (Cut-Off: 

18,8; Sensitivität: 70,6%; Spezifität: 79,3%) gilt dies auch für das Modell OI+EVLWI, an Tag 3 

mit Abstrichen auch für den SOFA-Score (Cut-Off: 11,5; Sensitivität: 81,3%; Spezifität: 69%).  
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Ausgewählte Cut-Off Werte für (OI+EVLWI)+SOFA-Score, OI+EVLWI und SOFA-

Score bei Patienten mit PiCCO-Messung 
  

Tag 
 

Parameter 
 

Cut-Off 
Sensitivität 

[%] 
Spezifität [%] 

Youden-
Index 

1 

(OI+EV-

LWI)+SOFA 
36,1 75 83,3 0,583 

(OI+EVLWI) 19,0 87,5 66,7 0,542 

SOFA-Score 12,5 62,5 70 0,325 

2 

(OI+EV-

LWI)+SOFA 
30,8 76,5 75,9 0,524 

(OI+EVLWI) 18,8 70,6 79,3 0,499 

SOFA-Score 11,5 82,4 62,1 0,445 

3 

(OI+EV-

LWI)+SOFA 
30,9 75 75,9 0,509 

(OI+EVLWI) 18,1 62,5 69 0,315 

SOFA-Score 11,5 81,3 69 0,503 

4 

(OI+EV-

LWI)+SOFA 
31,5 61,5 76,9 0,384 

(OI+EVLWI) 15,4 69,2 61,5 0,307 

SOFA-Score 12,5 69,2 73,1 0,423 

 

Tabelle 69: Cut-Off-Werte für alle Patienten mit PiCCO-Messung 

 

 

b) Tag 1-4 bei Patienten mit PiCCO-Messung und primärem ARDS 

(OI+EVLWI)+SOFA-Score, OI+EVLWI und SOFA-Score für Patienten mit PiCCO-Messung 

und primärem ARDS: 

Betrachtet man nur die 17 Patienten mit PiCCO-Messung und primärem ARDS an Tag 1 

(vgl. Abbildung 51 und Tabelle 70), besitzt das Modell (OI+EVLWI)+SOFA-Score mit einer 

AUC von 0,940 gemäß Definition sogar eine sehr gute Vorhersagewahrscheinlichkeit. Mit 

einem p=0,007 ist es dabei ebenso signifikant, wie das Modell aus OI+EVLWI mit einer 

AUC von 0,880 (p=0,020) und der SOFA-Score mit einer AUC von 0,850 (p=0,032).  

 

An Tag 2 (vgl. Abbildung 52 und Tabelle 71) zeigt unter den 17 beobachteten Patienten 

weiterhin das Modell (OI+EVLWI)+SOFA-Score mit 0,914 die größte AUC, gefolgt vom 
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SOFA-Score mit einer AUC von 0,907 und dem OI+EVLWI mit einer AUC von 0,871. Alle 

Parameter sind am zweiten Tag in ihrer Aussage signifikant.  

 

Am dritten Tag der Beobachtung (vgl. Abbildung 53 und Tabelle 72) ist es bei n=17 lediglich 

der SOFA-Score mit einer AUC von 0,818 und p=0,035, der die 28-Tages-Mortalität signi-

fikant vorhersagt. Für die Modelle aus (OI+EVLWI)+SOFA-Score mit einer AUC=0,788 und 

OI+EVLWI mit einer AUC=0,636 gilt dies nicht mehr. 

 

An Tag 4 (vgl. Abbildung 54 und Tabelle 73) bestätigt sich, was sich bereits am dritten Tag 

angedeutet hatte. Lediglich der SOFA-Score ist mit einer AUC von 0,833 und p=0,034 bei 

den verbliebenen 15 Patienten signifikant, (OI+EVLWI)+SOFA-Score (AUC=0,796) und 

OI+EVLWI (AUC=0,722) sind es nicht. 

 

 

 
Abbildung 51: ROC-Kurven für das Modell (OI+EVLWI)+SOFA, OI+EVLWI und SOFA-Score 

bei Patienten mit primärem ARDS und PiCCO-Messung an Tag 1 (n=17)  

(p<0,05 *; p<0,01 **; p<0,001 ***) 
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Parameter AUC 
Standardfeh-

ler 
Signifikanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

(OI+EVLWI)+SOFA ,940 ,066 ,007 ,810 1,000 

OI+EVLWI ,880 ,093 ,020 ,697 1,000 

SOFA-Score ,850 ,102 ,032 ,651 1,000 

 

Tabelle 70: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag 1 für SOFA-

Score und die Modelle aus OI, EVLWI und SOFA-Score bei Patienten mit PiCCO-Messung 

und primärem ARDS (n=17) 

 

 

 
 

 
Abbildung 52: ROC-Kurven für das Modell (OI+EVLWI)+SOFA, OI+EVLWI und SOFA-Score 

bei Patienten mit primärem ARDS und PiCCO-Messung an Tag 2 (n=17)  

(p<0,05 *; p<0,01 **; p<0,001 ***) 
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Parameter AUC 
Standardfeh-

ler 
Signifikanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

(OI+EVLWI)+SOFA ,914 ,070 ,005 ,777 1,000 

SOFA-Score  ,907 ,072 ,005 ,765 1,000 

OI+EVLWI ,871 ,086 ,011 ,703 1,000 

 

Tabelle 71: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag 2 für SOFA-

Score und die Modelle aus OI, EVLWI und SOFA-Score bei Patienten mit PiCCO-Messung 

und primärem ARDS (n=17) 

 

 

 
 

 
Abbildung 53: ROC-Kurven für das Modell (OI+EVLWI)+SOFA, OI+EVLWI und SOFA-Score 

bei Patienten mit primärem ARDS und PiCCO-Messung an Tag 3 (n=17)  

(p<0,05 *; p<0,01 **; p<0,001 ***) 

 

 

 

 

 

 



 111 

Parameter AUC 
Standardfeh-

ler 
Signifikanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

SOFA-Score ,818 ,108 ,035 ,607 1,000 

(OI+EVLWI)+SOFA ,788 ,120 ,056 ,553 1,000 

OI+EVLWI ,636 ,147 ,366 ,348 ,925 

 

Tabelle 72: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag 3 für SOFA-

Score und die Modelle aus OI, EVLWI und SOFA-Score bei Patienten mit PiCCO-Messung 

und primärem ARDS (n=17) 

 

 
 

 
 

 
Abbildung 54: ROC-Kurven für das Modell (OI+EVLWI)+SOFA, OI+EVLWI und SOFA-Score 

bei Patienten mit primärem ARDS und PiCCO-Messung an Tag 4 (n=15)  

(p<0,05 *; p<0,01 **; p<0,001 ***) 
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Parameter AUC 
Standardfeh-

ler 
Signifikanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

SOFA-Score ,833 ,106 ,034 ,625 1,000 

(OI+EVLWI)+SOFA ,796 ,121 ,059 ,559 1,000 

OI+EVLWI ,722 ,137 ,157 ,453 ,991 

 

Tabelle 73: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag 4 für SOFA-

Score und die Modelle aus OI, EVLWI und SOFA-Score bei Patienten mit PiCCO-Messung 

und primärem ARDS (n=15) 

 

Der Thermoplot in Tabelle 74 zeigt, dass die beste Voraussage an den Tagen 1 und 2 durch 

das Modell aus (OI+EVLWI)+SOFA-Score möglich ist. Auch sieht man, dass der SOFA-Score 

als einziger Parameter über alle vier Tage in seiner Aussagekraft hinsichtlich der 28-Tages-

Mortalität signifikant ist.  

 

AUC 

  

  

(OI+EVLWI)+SOFA OI+EVLWI SOFA-Score Tag 

  

1 ,940 ** ,880 * ,850 * 

2 ,914 ** ,871 * ,907 ** 

3 ,788 ,636 ,818 * 

4 ,796 ,722 ,833 * 

 

Tabelle 74: Thermoplot der ROC-AUCs für das Modell (OI+EVLWI)+SOFA, OI+EVLWI und 

SOFA-Score bei Patienten mit PiCCO-Messung und primärem ARDS über die Tage 1-4 

 

Betrachtet man die Cut-Off-Werte für die drei Parameter bei Patienten mit PiCCO-Messung 

und primärem ARDS (vgl. Tabelle 75), liefert das Modell (OI+EVLWI)+SOFA-Score an Tag 1 

(Cut-Off: 38,6; Sensitivität: 80%; Spezifität: 100%) ein herausragendes und auch an Tag 2 

(Cut-Off: 26,8; Sensitivität: 85,7%; Spezifität: 80%) und Tag 3 (Cut-Off: 30,5; Sensitivität: 

83,3%; Spezifität: 81,8%) noch immer sehr gute Ergebnisse. Aber auch der OI+EVLWI an Tag 

1 (Cut-Off: 19,3; Sensitivität: 100%; Spezifität: 70%) und Tag 2 (Cut-Off: 16,3; Sensitivität: 

85,7%; Spezifität: 70%) sowie der SOFA-Score an Tag 2 (Cut-Off: 6,5; Sensitivität: 85,7%; 

Spezifität: 80%) zeigen sehr gute Ergebnisse. 
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Ausgewählte Cut-Off Werte für (OI+EVLWI)+SOFA-Score, OI+EVLWI und SOFA-

Score bei Patienten mit PiCCO-Messung und primärem ARDS 
  

Tag 
 

Parameter 
 

Cut-Off 
Sensitivität 

[%] 
Spezifität [%] 

Youden-
Index 

1 

(OI+EV-

LWI)+SOFA 
38,6 80 100 0,800 

(OI+EVLWI) 19,3 100 70 0,700 

SOFA-Score 8,5 80 70 0,500 

2 

(OI+EV-

LWI)+SOFA 
26,8 85,7 80 0,657 

(OI+EVLWI) 16,3 85,7 70 0,557 

SOFA-Score 6,5 85,7 80 0,657 

3 

(OI+EV-

LWI)+SOFA 
30,5 83,3 81,8 0,651 

(OI+EVLWI) 18,1 66,7 63,6 0,303 

SOFA-Score 6,5 83,3 63,6 0,469 

4 

(OI+EV-

LWI)+SOFA 
31,5 66,7 88,9 0,556 

(OI+EVLWI) 14,9 83,3 66,7 0,500 

SOFA-Score 6 83,3 66,7 0,500 

 

Tabelle 75: Cut-Off-Werte bei Patienten mit PiCCO-Messung und primärem ARDS 

 

 

c) Tag 1-4 bei Patienten mit PiCCO-Messung und sekundärem ARDS 

(OI+EVLWI)+SOFA-Score, OI+EVLWI und SOFA-Score für Patienten mit PiCCO-Messung 

und sekundärem ARDS: 

Wird nun die Subgruppe der Patienten betrachtet, bei denen ein sekundäres ARDS diag-

nostiziert und parallel eine PiCCO-Messung durchgeführt wurde, zeigt an Tag 1 (n=32) das 

Modell aus (OI+EVLWI)+SOFA-Sore die größte Fläche unter der Kurve (AUC=0,795), 

knapp gefolgt vom SOFA-Score (AUC=0,782) und der Summe OI+EVLWI (AUC=0,750). 

Alle Parameter liegen dabei unter dem Signifikanzniveau von p=0,05 (vgl. Abbildung 55 

und Tabelle 76). 

 

Gleiches gilt auch an Tag 2 (n=29), an dem wiederum alle drei Parameter in ihrer Aussa-

gekraft signifikant sind. Im Gegensatz zum Vortag folgt auf den (OI+EVLWI)+SOFA-Score 
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mit einer AUC von 0,837 an zweiter Stelle der OI+EVLWI mit einer AUC von 0,795. Erst 

dahinter reiht sich der SOFA-Score mit einer AUC von 0,768 ein (vgl. Abbildung 56 und 

Tabelle 77). 

 

Am dritten Tag der Beobachtung (n=28) fällt auf, dass die Flächen unter der Kurve, im 

Vergleich zu Tag 2, kleiner werden. Dem (OI+EVLWI)+SOFA-Score mit einer AUC von 

0,803 folgt der SOFA-Score mit einer AUC von 0,758 und der OI+EVLWI mit einer AUC 

von 0,744. Auch an Tag 3 sagen alle Parameter die 28-Tages-Mortatlität signifikant voraus 

(vgl. Abbildung 57 und Tabelle 78). 

 

Dies gilt nicht mehr für Tag 4 der Beobachtung (n=24), an dem weder der SOFA-Score 

noch das Modell aus (OI+EVLWI)+SOFA-Score oder OI+EVLWI ein Signifikanzniveau von 

p=0,05 erreichen (vgl. Abbildung 58 und Tabelle 79). 

  

 

 
 

 
Abbildung 55: ROC-Kurven für das Modell (OI+EVLWI)+SOFA, OI+EVLWI und SOFA-Score 

bei Patienten mit sekundärem ARDS und PiCCO-Messung an Tag 1 (n=32)  

(p<0,05 *; p<0,01 **; p<0,001 ***) 
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Parameter AUC 
Standardfeh-

ler 
Signifikanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

(OI+EVLWI)+SOFA ,795 ,092 ,007 ,616 ,975 

SOFA-Score ,782 ,085 ,010 ,615 ,949 

OI+EVLWI ,750 ,101 ,023 ,551 ,949 

 

Tabelle 76: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag 1 für SOFA-

Score und die Modelle aus OI, EVLWI und SOFA-Score bei Patienten mit PiCCO-Messung 

und sekundärem ARDS (n=32) 

 

 

 
 

 
Abbildung 56: ROC-Kurven für das Modell (OI+EVLWI)+SOFA, OI+EVLWI und SOFA-Score 

bei Patienten mit sekundärem ARDS und PiCCO-Messung an Tag 2 (n=29)  

(p<0,05 *; p<0,01 **; p<0,001 ***) 
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Parameter AUC 
Standardfeh-

ler 
Signifikanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

(OI+EVLWI)+SOFA ,837 ,073 ,003 ,693 ,981 

OI+EVWLI ,795 ,085 ,010 ,628 ,962 

SOFA-Score ,768 ,088 ,019 ,596 ,941 

 

Tabelle 77: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag 2 für SOFA-

Score und die Modelle aus OI, EVLWI und SOFA-Score bei Patienten mit PiCCO-Messung 

und sekundärem ARDS (n=29) 

 

 

 

 
 

 
Abbildung 57: ROC-Kurven für das Modell (OI+EVLWI)+SOFA, OI+EVLWI und SOFA-Score 

bei Patienten mit sekundärem ARDS und PiCCO-Messung an Tag 3 (n=28)  

(p<0,05 *; p<0,01 **; p<0,001 ***) 
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Parameter AUC 
Standardfeh-

ler 

Asymptoti-

sche Signifi-

kanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

(OI+EVLWI)+SOFA ,803 ,085 ,009 ,637 ,969 

SOFA-Score ,758 ,090 ,026 ,582 ,935 

OI+EVWLI ,744 ,101 ,035 ,547 ,942 

 

Tabelle 78: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag 3 für SOFA-

Score und die Modelle aus OI, EVLWI und SOFA-Score bei Patienten mit PiCCO-Messung 

und sekundärem ARDS (n=28) 

 

 
 
 

 
 

 
Abbildung 58: ROC-Kurven für das Modell (OI+EVLWI)+SOFA, OI+EVLWI und SOFA-Score 

bei Patienten mit sekundärem ARDS und PiCCO-Messung an Tag 4 (n=24)  
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Parameter AUC 
Standardfeh-

ler 
Signifikanz 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze Obergrenze 

SOFA-Score  ,752 ,103 ,057 ,551 ,954 

(OI+EVLWI)+SOFA ,655 ,114 ,240 ,433 ,878 

OI+EVLWI ,555 ,129 ,680 ,301 ,808 

 

Tabelle 79: AUC, Standardfehler, Signifikanz und 95% Konfidenzintervall an Tag 4 für SOFA-

Score und die Modelle aus OI, EVLWI und SOFA-Score bei Patienten mit PiCCO-Messung 

und sekundärem ARDS (n=24) 

 

Der Thermoplot in Tabelle 80 fasst oben beschriebene Ergebnisse noch einmal zusammen. 

Die größte AUC zeigt sich dabei an Tag 2 für das Modell (OI+EVLWI)+SOFA-Score. Dieses 

Modell ist auch an den Tagen 1 und 3 den anderen beiden Parametern in seiner Vorhersa-

gekraft überlegen. Lediglich an Tag 4 zeigt der SOFA-Score als einzelner Parameter eine 

größere AUC, wobei an diesem Tag der Bobachtung keiner der drei Parameter in seiner 

Aussage signifikant ist. 

 

  

AUC 

  

  

(OI+EVLWI)+SOFA OI+EVLWI SOFA-Score Tag 

  

1 ,795 ** ,750 * ,782 * 

2 ,837 ** ,795 * ,768 * 

3 ,803 ** ,744 * ,758 * 

4 ,655 ,555 ,752 

 

Tabelle 80: Thermoplot der ROC-AUCs für das Modell (OI+EVLWI)+SOFA, OI+EVLWI und 

SOFA-Score bei Patienten mit PiCCO-Messung und sekundärem ARDS über die Tage 1-4 

(p<0,05 *; p<0,01 **; p<0,001 ***) 

 

Schaut man sich die Cut-Off-Werte für die Patienten mit PiCCO-Messung und sekundärem 

ARDS an, zeigen das Modell aus (OI+EVLWI)+SOFA-Score an Tag 1 (Cut-Off: 36,1; Sensiti-

vität: 72,7%; Spezifität: 80%), an Tag 2 (Cut-Off: 30,8; Sensitivität: 80%; Spezifität: 73,7%) 

und an Tag 3 (Cut-Off: 31,9; Sensitivität: 70%; Spezifität: 83,3%) gute Ergebnisse.  
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Gleiches gilt für den SOFA-Score an Tag 1 (Cut-Off: 14,5; Sensitivität: 72,7%; Spezifität: 

80%) und das Modell aus OI+EVLWI an Tag 2 (Cut-Off: 18,8; Sensitivität: 70%; Spezifität: 

78,9%). 

 

 
Ausgewählte Cut-Off Werte für (OI+EVLWI)+SOFA-Score, OI+EVLWI und SOFA-

Score bei Patienten mit PiCCO-Messung und sekundärem ARDS 
  

Tag 
 

Parameter 
 

Cut-Off 
Sensitivität 

[%] 
Spezifität [%] 

Youden-
Index 

1 

(OI+EV-

LWI)+SOFA 
36,1 72,7 80 0,527 

(OI+EVLWI) 23,7 63,6 85 0,486 

SOFA-Score 14,5 72,7 80 0,527 

2 

(OI+EV-

LWI)+SOFA 
30,8 80 73,7 0,537 

(OI+EVLWI) 18,8 70 78,9 0,489 

SOFA-Score 13,5 60 73,7 0,337 

3 

(OI+EV-

LWI)+SOFA 
31,9 70 83,3 0,533 

(OI+EVLWI) 19,9 60 83,3 0,433 

SOFA-Score 12,5 70 61,1 0,311 

4 

(OI+EV-

LWI)+SOFA 
26,9 85,7 52,9 0,386 

(OI+EVLWI) 15,4 71,4 58,8 0,302 

SOFA-Score 13,5 71,4 64,7 0,361 

 

Tabelle 81: Cut-Off-Werte für Patienten mit PiCCO-Messung und sekundärem ARDS 
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5. Diskussion 
 

Auch über 50 Jahre nachdem das acute respiratory distress syndrome – kurz ARDS – erst-

malig als eigene Krankheitsentität beschrieben wurde (Ashbaugh et al. 1967), stellt es mit 

einer Mortalität zwischen 40 und 50 %, je nach Schweregrad und untersuchender Studie (Villar 

et al. 2011, Bellani et al. 2016), in seiner Therapie nach wie vor eine große Herausforderung 

für behandelnde Ärzte auf Intensivstationen dar. 

Im Behandlungsalgorithmus des ARDS konnten sich bis heute lediglich drei Ansätze klinik-

übergreifend durchsetzen, die das Outcome der Patienten verbessern und in Studien validiert 

werden konnten. Unter diesen Ansätzen befinden sich die mechanische Beatmung mit low 

tidal volume, d.h. kleinen Beatmungsmengen von maximal 6ml/kgKG (Network 2000), außer-

dem das zeitweilige Beatmen in prone position, also in Bauchlage (Guérin et al. 2013) sowie 

der Einsatz von neuromuscular blocking agents – kurz NMBAs (Papazian et al. 2010) – die 

durch ihre muskelrelaxierende Wirkung einen zusätzlichen Lungenschaden durch die maschi-

nelle Ventilation verhindern und so eine deutlich lungenschonendere Beatmung erst möglich 

machen können (vgl. Kapitel 1.6). 

Ein weiterer, durch neue technische Entwicklungen der letzten Jahre zunehmend interessant 

gewordener Therapieansatz scheint außerdem die extracorporeal membrane oxygenation 

(ECMO) zu sein, bei der dem Blut – ähnlich der Dialyse – unter Umgehung der Lunge extra-

korporal CO2  entzogen und O2 wieder zugeführt wird (vgl. Kapitel 1.7). Dieses, in seiner ur-

sprünglichen Form vergleichsweise kosten-, personal- sowie risikointensive Verfahren, wurde 

in den letzten Jahren so weiterentwickelt, dass sowohl die Kosten aber vor allem auch die 

Risiken für den Patienten merklich reduziert werden konnten (vgl. Kapitel 1.7.3).  

Es scheint daher möglich, dass die ECMO künftig nicht mehr nur als ultima ratio sondern be-

reits frühzeitig zur Therapie bestimmter ARDS-Patienten eingesetzt werden könnte. Eine Be-

atmung mit very low tidal volumes von maximal 3ml/kgKG, die durch den zusätzlichen Einsatz 

einer extrakorporaler CO2-Elimination durch ECMO möglich ist, ist hier ein interessanter An-

satz, um einen beatmungsassoziierten Lungenschaden zu minimieren. Bein et al. (Bein et al. 

2013) konnten 2013 in ihrer Studie an 79 ARDS-Patienten zeigen, dass die Beatmung mit very 

low tidal volumes zu einer signifikanten Reduktion der maschinellen Beatmungstage im Ver-

gleich zu einem konventionellen, lungenschonenden low tidal volume Beatmungsregime 

führte.  

Dabei gilt für jede intensivierte Therapie: um die Effektgröße zu steigern, muss auf der einen 

Seite frühzeitig mit der Intervention begonnen werden, auf der anderen Seite dürfen aber nur 

diejenigen Patienten eingeschlossen werden, die auch tatsächlich von einer intensivierten 



 121 

Therapie profitieren.  

Bei der ECMO-Behandlung von ARDS-Patienten wird davon ausgegangen, dass zum einen 

zusätzliche Faktoren wie hohes Alter, Immunsuppression, ein hoher SOFA oder Reversibilität 

des Lungenversagens die Effektgröße beeinflussen, zum anderen aber vor allem auch das 

Timing der Therapie eine entscheidende Rolle spielt. Retrospektive Analysen verschiedener 

ECMO-Register bestätigen dies und legen die Vermutung nahe, dass die Effektgröße kleiner 

wird, je später man mit der ECMO-Therapie beginnt. (Pappalardo et al. 2013, Schmidt et al. 

2013, Schmidt et al. 2014, Cheng et al. 2016, Hsin et al. 2016, Wu et al. 2016) Analog zu den 

anderen validierten Therapieansätzen des ARDS - low tidal volume (Network 2000), prone 

position (Guérin et al. 2013) und neuromuscular blocking agents (Papazian et al. 2010) -, die 

frühzeitig im Krankheitsverlauf eingesetzt werden, scheint dies auch für die ECMO-Therapie 

zu gelten. 

Ungeklärt bleibt allerdings noch immer die entscheidende Frage, nämlich welche Patienten zu 

welchem Zeitpunkt nach welchen Kriterien für eine ECMO-Therapie oder eine die ECMO-The-

rapie untersuchende Studien ausgewählt werden sollten.  

Genau hier setzte daher diese Studie an: so wurden für die ersten vier Tage nach ARDS-

Beginn sowohl im Gesamtkollektiv von 99 final ausgewerteten Patienten als auch in den Sub-

gruppen primäres/sekundäres ARDS und PiCCO-Messung/keine PiCCO-Messung separate 

ROC-Analysen durchgeführt. Hierzu wurden die bis heute zur Beurteilung von ARDS-Patien-

ten gebräuchlichen Parameter wie der Murray-Score, die AECC- und Berlin-Definition (vgl. 

Kapitel 1.4) hinsichtlich ihrer prädiktiven Vorhersagekraft der 28-Tages-Mortalität untersucht. 

Weitere, in der Intensivmedizin häufig gebräuchliche Scores wie der SOFA- oder APACHE-II-

Score sowie der vor allem bei neonatalen ARDS-Patienten zur Therapieentscheidung heran-

gezogenen Oxygenations-Index wurden ebenfalls in die Analyse miteinbezogen (vgl. Kapitel 

1.9). Zusätzlich konnten bei etwa der Hälfte der Patienten durch PiCCO-Messung weitere Pa-

rameter bestimmt werden. Hier gilt es, insbesondere den extravaskulären Lungenwasser-In-

dex (EVLWI) hervorzuheben (vgl. Kapitel 1.9). Abschließend wurde ein einfaches Modell aus 

OI, EVLWI und SOFA-Score entwickelt und ebenfalls auf seine prädiktive Vorhersagekraft hin-

sichtlich der 28-Tage-Mortalität untersucht.  

Basierend auf dieser Methodologie kommt die vorliegende Studie zu folgenden Hauptergeb-

nissen:  

1. Der OI sagt die 28-Tages-Mortalität an Tag 1 besser voraus als Berlin-, AECC-Defini-

tion, APACHE-II- oder Murray-Score, wobei letzterer an keinem der Beobachtungstage 

Signifikanz bezüglich der Vorhersage aufweist (vgl. Kapitel 4.3.1). 
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2. SOFA- und APACHE-II erweisen sich als gute Prädiktoren. Ihre Vorhersagekraft ist 

konstant und steigt tendenziell im Beobachtungsverlauf an (vgl. Kapitel 4.3.1). 

3. Bei Patienten mit primärem ARDS sind der APACHE-II- und SOFA-Score sowie die 

respiratorischen Parameter allesamt gute Prädiktoren (vgl. Kapitel 4.3.2). 

4. Bei sekundärem ARDS ist lediglich der SOFA-Score als guter Prädiktor einzustufen 

(vgl. Kapitel 4.3.2). 

5. Bei Patienten mit zusätzlicher PiCCO-Messung erweist sich an Tag 1 der OI, an Tag 2 

der EVLWI als bester Vorhersageparameter, jeweils vor dem SOFA- und APACHE-II-

Score (vgl. Kapitel 4.3.3). 

6. Allein die Tatsache, dass ein PiCCO-Monitoring durchgeführt wurde, zeigt eine Reduk-

tion der 28-Tages-Mortalität (vgl. Kapitel 4.3.3). 

7. Sowohl ein Modell aus Multiplikation als auch ein Modell aus Addition von OI und EV-

LWI sagen an den Tagen 1 und 2 die 28-Tages Mortalität deutlich besser voraus als 

SOFA oder APACHE-II-Score (vgl. Kapitel 4.3.3).  

8. Dies gilt sowohl für Patienten mit primärem wie auch für Patienten mit sekundärem 

ARDS (vgl. Kapitel 4.3.4). 

9. Ein Modell, das OI, EVLWI und SOFA-Score addiert, sagt die 28-Tages-Mortalität an 

den ersten drei Tagen besser voraus als jegliche anderen Parameter (vgl. Kapitel 

4.3.5). 

10. Bei Patienten mit primärem ARDS sagt dieses Modell die 28-Tages-Mortalität an den 

Tagen 1 und 2 sogar mit einer - per definitionem - sehr guten Vorhersagewahrschein-

lichkeit voraus (vgl. Kapitel 4.3.5). 

 

In den folgenden Abschnitten sollen diese und weitere Erkenntnisse ausführlicher betrachtet, 

diskutiert und mit Ergebnissen anderer Studien verglichen werden.  

 

5.1 Das Patientenkollektiv und die Mortalität 

Die 99 final ausgewerteten Patienten, darunter 54,5% männlich und 40,4% mit primärem 

ARDS, repräsentieren ein ausgeglichenes Kollektiv, verglichen mit anderen Studien, die das 

Auftreten von primärem ARDS auf 30-50% beziffern (Linko et al. 2009, Villar et al. 2011, 

Sigurdsson et al. 2013).  

 

Die Gesamtmortalität liegt dabei bei 40,4%, und entspricht damit den Ergebnissen großer epi-

demiologischer Studien (Villar et al. 2011, Bellani et al. 2016). Auch die beobachteten Mittel-

werte von APACHE-II- und SOFA-Score von 21,63 respektive 10,60 lassen eine Mortalität 
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zwischen 40-50% erwarten (Knaus et al. 1985, Vincent et al. 1998), was sich in der vorliegen-

den Studie bestätigt.  

 

Die gefundene Mortalität in den Gruppen mildes, moderates und schweres ARDS liegt im Ver-

gleich zu den Daten aus der Arbeit der Berlin-Definition (Ranieri et al. 2012) mit 30% vs. 27% 

respektive 38,5% vs. 32% respektive 100% vs. 45% vor allem in der Gruppe der Patienten mit 

schwerem ARDS deutlich höher. Das liegt zum einen an der geringen Fallzahl der Patienten 

mit schwerem ARDS im untersuchten Kollektiv (n=10), zum anderen aber auch an der Tatsa-

che, dass lediglich bei einem dieser Patienten die Therapie mit Hilfe eines extrakorporalen 

Lungenersatzverfahrens eskaliert wurde. 

 

Der im Durchschnitt signifikant höhere SOFA-Score in der Gruppe der Patienten mit sekundä-

rem ARDS (8,48 vs. 12,03, p<0,001), erklärt sich dadurch, dass der SOFA-Score vor allem 

auch lungenferne Pathologien in seiner Wertung abbildet (vgl. Kapitel 1.9.1). 

 

Dass sich dies auch tendenziell in der 28-Tage-Mortalität widerspiegelt (35% vs. 44,1%, 

p=0,367), hier allerdings nicht signifikant, bestätigt, dass die Mortalität bei ARDS-Patienten vor 

allem auch durch Komorbiditäten, lungenferne Pathologien und eine generalisierte Entzün-

dungsreaktion des Körpers mitbestimmt wird. Dies wurde so unter anderem bereits von Villar 

et al. (Villar et al. 2011) und Stapleton et al. (Stapleton et al. 2005) postuliert. Im Gegensatz 

dazu wird angenommen, dass lungenprotektive Beatmungsstrategien bei Patienten mit primä-

rem ARDS einen, durch die Beatmung induzierten weiteren Lungenschaden, eine generali-

sierte Entzündungsreaktion und damit letztlich ein Multiorganversagen verhindern können 

(Stapleton et al. 2005). In diesem Fall kann die bereits weiter oben erwähnte very low tidal 

volume Beatmungsstrategie ein sinnvoller Ansatz sein (Bein et al. 2013). 

 

Interessant ist weiterhin die Beobachtung, dass diejenigen Patienten im untersuchten Kollek-

tiv, bei denen zusätzlich eine PiCCO-Messung durchgeführt wurde, einen tendenziell höheren 

APACHE-II-Score (22,24 vs. 21,02, p=0,456), eine tendenziell niedrigere P/F-Ratio (188 vs. 

195, p=0,398) und einen knapp nicht signifikanten höheren (p=0,070) SOFA-Score (11,45 vs. 

9,76) aufwiesen. Eine kürzlich veröffentlichte Studie von Raith et al. (Raith et al. 2017) konnte 

im untersuchten Kollektiv eine für jeden zusätzlichen SOFA-Punkt in etwa 7% höhere Mortali-

tät feststellen. Dies würde eine in etwa 13% höhere Mortalität zwischen den entsprechenden 

Subgruppen dieser Studie erwarten lassen. Die 28-Tages-Mortalität liegt jedoch deutlich, 

wenn auch nicht signifikant, niedriger (32,7% vs. 48%, p=0,120) in der Gruppe der Patienten 

mit PiCCO-Messung. Das erstaunt zusätzlich, da in der Gruppe der Patienten mit PiCCO-

Messung 63,3% an einem sekundären ARDS litten, was, wie weiter oben beschrieben, im 



 124 

untersuchten Kollektiv mit einer höheren Mortalität einhergeht. Ebenfalls interessant ist, dass 

in der vorliegenden Studie allein die Tatsache einer durchgeführten PiCCO-Messung signifi-

kant mit einer niedrigeren 28-Tages-Mortalität assoziiert ist. Diese Beobachtungen entspre-

chen den Ergebnissen einer Studie von Zhang et al., die für ein Kollektiv aus Patienten mit 

ARDS und septischem Schock vergleichbare Mortalitäten in der Gruppe an PiCCO-Patienten 

verglichen mit den Kontrollen fand, trotz einer durch SOFA- und APACHE-II-Score um etwa 

17% höheren vorausgesagten Mortalität für erstere Gruppe (Huber et al. 2015, Zhang et al. 

2015). Dies lässt, trotz aller Vorsicht, die Vermutung zu, dass der Einsatz einer zusätzlichen 

PiCCO-Messung ein besseres Patienten-Monitoring ermöglicht und daher flächendeckender 

eingesetzt werden sollte, auch bei Patienten mit ARDS.  

 

5.2 Die Parameter 

5.2.1 ARDS-Definitionen und Murray-Score  

Verglichen mit der AECC-Definition und dem Murray-Score, sagt die Berlin-Definition im Pati-

entenkollektiv der vorliegenden Studie die 28-Tage-Mortalität am besten voraus. Dabei ist die 

Vorhersagekraft an Tag 1 mit einer AUC von 0,664 am größten. Dies entspricht per definitio-

nem jedoch lediglich einer ausreichenden Vorhersage. Im Verlauf der Beobachtung über vier 

Tage werden die AUCs zudem zunehmend kleiner. Dies liegt daran, dass eben erwähnte Pa-

rameter maßgeblich durch Beatmungsparameter bestimmt werden, die jedoch mit beginnen-

der maschineller Beatmung und entsprechender Optimierung der P/F-Ratio verzerrt werden. 

Eine frühe Entscheidung bezüglich einer Therapieeskalation scheint daher sinnvoll. Allerdings 

sollte prinzipiell überdacht werden, ob erwähnte Parameter hierzu überhaupt eingesetzt wer-

den sollten. 

 

Während im untersuchten Kollektiv die Berlin-Definition an den Tagen 1 und 2 und die AECC-

Definition an Tag 2 in ihrer prädiktiven Vorhersagekraft signifikant sind, ist es der Murray-Score 

an keinem der Beobachtungstage. Eine Entscheidung über die weitere mögliche Behandlung 

auf Grundlage des Murray-Scores ist daher als nicht (mehr) zeitgemäß anzusehen. Gleiches 

gilt für den Einsatz des Murray-Scores als Einschlusskriterium für groß angelegte Studien. 

Dass der Murray-Score dabei in der vorliegenden Studie ohne radiologische Punkte berechnet 

wurde, hat auf die Wertigkeit der Aussage dabei keinen Einfluss. So konnte in Studien gezeigt 

werden, dass die Kategorie der radiologischen Punkte keinen zusätzlichen prädiktiven Nutzen 

hinsichtlich einer Mortalitätsvorhersage liefert (Kangelaris et al. 2014).  

 

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie decken sich dabei mit denen von Kangelaris et al. 

(Kangelaris et al. 2014). In ihrer Arbeit mit dem provokativen Titel Is there still a role for the 
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lung injury score in the era of the Berlin definition ARDS? kommen die Autoren zu dem 

Schluss, dass der Murray-Score im Vergleich zur Berlin-Definition keine zusätzlichen Informa-

tionen über die Krankheitsschwere liefern kann. Die in deren Arbeit für den Murray-Score be-

obachtete AUC von 0,58 ist dabei mit jener aus dem vorliegenden Patientenkollektiv an Tag 1 

(AUC=0,562) vergleichbar. Die AUC für die Berlin-Definition liegt mit einem Wert von 0,6 dabei 

unter der in dieser Studie bestimmten (AUC=0,664).  

 

Anlässlich solcher Ergebnisse wird mittlerweile nicht nur der Murray-Score sondern auch die 

Berlin-Definition in der Fachwelt zunehmend kritisch bewertet. Hernu et al. (Hernu et al. 2013) 

beispielsweise konnten in ihrer Arbeit die Berlin-Definition nicht validieren. Die Einteilung in 

mildes, moderates und schweres ARDS konnte in jenem Kollektiv die Mortalität nicht unab-

hängig voraussagen. Auch die Arbeit zur Berlin-Definition von Ranieri et al. (Ranieri et al. 

2012) liefert weder für die Berlin- noch für die AECC-Definition mit AUCs von 0,577 respektive 

0,536 überzeugende Vorhersagewerte. Als mögliche Erklärung für derartige Ergebnisse kön-

nen zum einen die wenig validierten Cut-off-Werte von 100mmHg, 175mmHg, 200mmHg, 

225mmHg und 300mmHg herhalten, die zur Stadieneinteilung oben genannter Definitionen 

und Scores herangezogen werden. Weiterhin konnte durch Allardet-Servent et al. (Allardet-

Servent et al. 2009) gezeigt werden, dass P/F-Ratio und FiO2-Werte nicht linear zusammen-

hängen und die P/F-Ratio durch erhöhte FiO2 deutlich ansteigt. Diesem Umstand wird weder 

durch Berlin- oder AECC-Definition noch durch den Murray-Score Rechnung getragen. 

 

An dieser Stelle erwähnt werden sollte jedoch die Tatsache, dass die Berlin-Definition in einer 

hier untersuchten Subgruppe von Patienten mit primärem ARDS mit einer maximalen AUC 

von 0,813 an Tag 1 und Signifikanz an den ersten beiden Tagen eine gute Vorhersage hin-

sichtlich der 28-Tages-Mortalität ermöglicht und eine Alternative zu anderen Vorhersagepara-

metern darstellt. Dies lässt sich dadurch erklären, dass die Einteilung in die unterschiedlichen 

ARDS-Schweregrade in der Berlin-Definition – wie vorausgehend erwähnt - durch die P/F-

Ratio getroffen wird, die die Oxygenierungsfunktion der Lunge direkt abbildet und daher bei 

Patienten mit primärer Lungenschädigung einen besonders genauen Prädiktor darstellt.  

 

 

5.2.2 Oxygenations-Index (OI) 

Aufgrund eben erläuterter Schwächen, stellt sich also die Frage nach alternativen Parametern. 

Hier kann der Oxygenations-Index (vgl. Kapitel 1.9.3) als adäquate Option genannt werden. 

Dieser Index, der durch Heiss et al. (Heiss und Bartlett 1989) etabliert wurde, wird bei neuge-

borenen ARDS-Patienten zur Klärung der Frage nach Therapieeskalation durch ECMO bereits 
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seit den 90er Jahren herangezogen, hat sich bis heute allerdings nicht bei erwachsenen 

ARDS-Patienten als Vorhersageparameter der Mortalität etabliert. 

 

Die Daten aus der vorliegenden Studie allerdings zeigen, dass der OI im Gesamtkollektiv mit 

einer AUC von 0,689 an Tag 1 die 28-Tages-Mortalität besser voraussagt als die restlichen 

respiratorischen Parameter (Berlin-Definition: AUC=0,664, AECC-Definition: AUC=0,614, 

Murray-Score: AUC=0,562) oder der APACHE-II-Score (AUC=0,666).  Der OI bezieht auf der 

einen Seite die Oxygenierung, d.h. den therapeutischen Effekt in seine Wertung mit ein, be-

rücksichtigt auf der anderen Seite durch den mittleren Beatmungsdruck aber auch die Intensi-

tät und Invasivität der mechanischen Beatmung. Dies wird so auch von Seeley et al. (Seeley 

et al. 2008) und Balzer et al. (Balzer et al. 2016) postuliert und wird unterstützt durch die Er-

gebnisse der im vorliegenden Kollektiv untersuchten Patienten mit primärem ARDS, bei denen 

der OI an Tag 1 mit einer sehr guten AUC von 0,797 die 28-Tage-Mortalität signifikant voraus-

sagt. 

 

Für Patienten mit sekundärem ARDS verfehlt der OI am ersten Tag der Beobachtung mit 

p=0,065 zwar knapp das Signifikanzniveau, zeigt mit einer AUC von 0,641 aber eine größere 

Fläche unter der Kurve als alle anderen respiratorischen Parameter und der APACHE-II-

Score. In der Subgruppe der Patienten, bei denen zusätzlich eine PiCCO-Messung durchge-

führt wurde, sagt der OI an den Tagen 1 und 2 mit AUCs von 0,789 respektive 0,734 die 

Mortalität signifikant voraus. Am ersten Tag der Beobachtung ist die Voraussage sogar besser 

als die sämtlicher anderer untersuchter Parameter.  

 

Dass der OI als prädiktiver Parameter Beachtung finden sollte, zeigen auch die Arbeiten an-

derer Autoren. In einer Studie von Monchi et al. (Monchi et al. 1998) wird beispielsweise pos-

tuliert, dass der OI im Gegensatz zu anderen respiratorischen Parameter einen prognosti-

schen Wert hinsichtlich des Outcomes von ARDS-Patienten besitzt und ein unabhängiger Ri-

sikofaktor für die Mortalität ist. 

Auch Gajic et al. (Gajic et al. 2007) nehmen den OI in ihr Modell zur Prädiktion des Outcomes 

bei ARDS-Patienten auf, wobei dieser - in Kombination mit Alter und kardiovaskulärem Versa-

gen - mit einer AUC von 0,73 an Tag 1 dem in der vorliegenden Studie beobachteten OI alleine 

nicht deutlich überlegen ist. Schlechtere Ergebnisse verglichen mit den Ergebnissen der vor-

liegenden Arbeit finden sich bei Dechert et al. (Dechert et al. 2014), die in ihrer Analyse der 

ALVEOLI Datenbank für den OI an Tag 1 lediglich eine AUC von 0,61 beobachten konnten, 

die unter den in diesem Kollektiv beobachteten 0,689 liegt. 
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Gute Ergebnisse für den OI finden sich wiederum von Balzer et al. publiziert (Balzer et al. 

2016), die in ihrer Arbeit die prädiktive Vorhersagkraft der Mortalität von AECC- und Berlin-

Definition, der P/F-Ratio und dem OI bei ARDS-Patienten miteinander verglichen. Die beste 

prädiktive Vorhersage findet sich hier für den OI jedoch erst an Tag 7 mit einer AUC von knapp 

über 0,7. Während die Daten aus dem Kollektiv der vorliegenden Studie dagegen klar anzei-

gen, dass die beste Vorhersage an Tag 1 möglich ist, steigen die AUCs der untersuchten 

Parameter bei Balzer et al. (Balzer et al. 2016) im Verlauf der Beobachtung an. Als bester 

Kompromiss für eine mögliche Therapieentscheidung wird von den Autoren der OI an Tag 3 

mit einer AUC knapp unter 0,7 gewählt, der mit den Daten für den OI an Tag 1 in vorliegendem 

Kollektiv vergleichbar ist. Für die Diskrepanz der Ergebnisse sind vermutlich Unterschiede im 

untersuchten Patientenkollektiv verantwortlich. Wurden in der Studie von Balzer et al. 57,9% 

der Patienten mit extracorporeal lung assist devices (ELADs) behandelt, wodurch sich per se 

die Beatmungsdrücke verändern, waren es in dieser Studie lediglich zwei Patienten. Auch die 

Tatsache, dass bei Balzer et al. 69,5% der untersuchten Patienten aus anderen Krankhäusern 

zuverlegt wurden, mag die Unterschiede in den Ergebnissen erklären.  

 

Eine weitere Studie, die die prädiktive Vorhersagekraft des OI untersucht, wurde von Kao et 

al. (Kao et al. 2013) durchgeführt. Sie zeigt die besten Ergebnisse für den OI an Tag 3. Mit 

einer AUC von 0,72 und einer Sensitivität und Spezifität von 69% respektive 71% bei einem 

Cut-Off-Wert von 3,79, sind diese Ergebnisse vergleichbar mit denen in dem hier untersuchten 

Kollektiv an Tag 1 (AUC=0,689, Spezifität: 60%, Sensitivität: 74,1%, Cut-Off-Wert: 7,1). Die 

Einschätzung von Kao et al., wonach die initial gemessenen OI-Werte die Mortalität schlechter 

vorhersagen als zu späteren Zeitpunkten, kann anhand der in der vorliegenden Studie gefun-

denen Daten so nicht geteilt werden. Vielmehr lässt sich daraus schließen, dass eine initiale 

Bewertung des OI sinnvoll ist, um ein realistischeres Bild der Wirklichkeit abzubilden, das nicht 

durch personenabhängige Beatmungseinstellungen verzerrt wird.  

 

Auch wenn nicht alle untersuchenden Studien den prädiktiven Nutzen des OI hinsichtlich der 

Mortalität uneingeschränkt teilen, sollte er dennoch als möglicher, alternativer Prädiktor Be-

rücksichtigung finden, sowohl alleine als auch als Teil eines Modells aus verschiedenen Para-

metern, wie nachfolgend diskutiert wird. 

 

5.2.3 SOFA- und APACHE-II-Score  

Zuvor soll jedoch noch ausführlicher auf den SOFA- und APACHE-II-Score eingegangen wer-

den. Vorweg sei hier erwähnt, dass der APACHE-II-Score, der an sich als klassischer admis-

sion score nur zu Beginn einer Beobachtung bestimmt wird, in dieser Studie an jedem Be-

obachtungstag neu berechnet wurde. Hierdurch wird ein differenzierteres Bild der prädiktiven 
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Vorhersagekraft gezeichnet, da so der Tatsache Rechnung getragen wird, dass sich verschie-

dene, den Gesamtwert des Scores bestimmende Parameter, im Verlauf der Beobachtung teils 

gravierend verändern.  

 

Sowohl der SOFA- als auch der APACHE-II-Score sind bei verschiedenen intensivmedizini-

schen Krankheitsbildern bezüglich ihrer Vorhersagekraft der Mortalität hinreichend untersucht. 

In mehreren vergleichenden Studien erreicht der APACHE-II-Score dabei - je nach untersu-

chender Arbeit und Patientenkollektiv - AUCs zwischen 0,620 und 0,880, der SOFA-Score 

zwischen 0,610 und 0,872. (Peres Bota et al. 2002, Gosling et al. 2006, Holtfreter et al. 2006, 

Ho et al. 2007) 

Bei allen diesen Studien zeigte der APACHE-II-Score tendenziell die bessere prädiktive Vor-

hersagekraft im Vergleich zum SOFA-Score. Dies allerdings steht im Gegensatz zu den in der 

vorliegenden Studie ermittelten Ergebnissen. 

 

Im untersuchten Gesamtkollektiv zeigt der SOFA-Score seine maximale AUC mit einem Wert 

von 0,796 an Tag 3. Diese liegt deutlich über der maximalen AUC des APACHE-II-Scores von 

0,684, die ebenfalls am dritten Tag der Beobachtung erreicht wird.  

Vergleicht man diese Zahlen mit denen anderer Autoren, die den SOFA- und APACHE-II-

Score bei ARDS-Patienten untersuchen, finden sich für den APACHE-II-Score bei Cooke et 

al. (Cooke et al. 2008) mit einer AUC von 0,75 größere, bei Kangelaris et al. (Kangelaris et al. 

2014) mit einer AUC von 0,66 jedoch kleinere Werte.  

Für den SOFA-Score liegen die in diesem Kollektiv beobachteten Werte (AUC=0,796) mit ei-

ner Sensitivität und Spezifität von 77,8% respektive 75,5% bei einem Cut-Off-Wert von 11,5 

deutlich über den beispielsweise von Kao et al. (Kao et al. 2013) präsentierten Ergebnissen 

(AUC=0,647, Sensitivität: 53%, Spezifität: 73%, Cut-Off: 5,5).  

Dass der SOFA-Score im Gesamtkollektiv der vorliegenden Arbeit eine hervorragende prädik-

tive Vorhersagekraft besitzt, liegt unter anderem daran, dass viele der beobachteten Patienten 

gleichzeitig an einer Grunderkrankung des hepatobiliären Systems litten. Im SOFA-Score wird 

dies, im Gegensatz zum APACHE-II-Score, durch Mitberücksichtigung des Bilirubinwertes ab-

gebildet (vgl. Kapitel 1.9.1 und 1.9.2).  

 

In der Gruppe der Patienten mit primärem ARDS liefern sowohl der APACHE-II- als auch der  

SOFA-Score sehr gute Ergebnisse. Der SOFA-Score liegt dabei mit einer maximalen AUC von 

0,858 an Tag 2 knapp hinter dem APACHE-II-Score, der seine größte AUC von 0,869 an Tag 

1 erreicht. Letzterer ist in der Subgruppe der Patienten mit primärem ARDS gar der beste 

Vorhersageparameter und zeigt an Tag 1 bei einem Cut-Off-Wert von 23 eine Sensitivität von 
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78,6% und eine Spezifität von 84%. Für den SOFA-Score liegen Sensitivität und Spezifität an 

Tag 2 bei einem Cut-Off von 8 bei 75% respektive 78%.  

 

Die Beobachtung, dass in der Gruppe der Patienten mit sekundärem ARDS der SOFA-Score 

mit einer maximalen AUC von 0,779 an Tag 3 der einzig signifikante Parameter in der Prädik-

tion der 28-Tage-Mortalität ist, bestätigt die Vermutung, dass eine Vorhersage des Outcomes 

bei Patienten mit sekundärem ARDS deutlich schwieriger ist. Dies erscheint logisch, stehen 

bei diesen Patienten doch andere Grunderkrankungen im Vordergrund. Dass der APACHE-II-

Score in dieser Subgruppe schlecht abschneidet, liegt an den bereits weiter oben erwähnten 

Komorbiditäten der in diesem Kollektiv untersuchten Patienten, werden doch beim APACHE-

II-Score die Leberparameter nicht berücksichtigt. 

 

Eine weitere interessante Beobachtung, die sich aus den Daten der vorliegenden Studie ergibt: 

sowohl SOFA- als auch APACHE-II-Score ermöglichen – im Gegensatz zu den respiratori-

schen Parametern - über den gesamten Beobachtungsverlauf hinweg eine stabile Vorhersage. 

Die ROC-AUCs nehmen im Verlauf sogar tendenziell an Größe zu und erreichen ihr Maximum 

erst am dritten Tag. Dies deckt sich mit den Beobachtungen von Ferreira et al. (Ferreira et al. 

2001) und Bota et al. (Peres Bota et al. 2002) die ebenfalls einen Anstieg der prädiktiven 

Vorhersagekraft des SOFA-Scores im zeitlichen Verlauf beobachten konnten. 

Als Erklärung dafür kann dienen, dass neben dem respiratorischen System, das eine Funkti-

onsänderung über seine Parameter unmittelbar anzuzeigen weiß, auch Organsysteme wie 

etwa das renale System in den SOFA- und APACHE-II-Score einfließen. Diese Systeme be-

nötigen mehr Zeit, bis sich eine Organverschlechterung durch Beurteilung von Parametern 

objektivieren lässt. So ändert sich der Kreatinin-Wert als Marker eines akuten Nierenversa-

gens nicht innerhalb von Minuten, im Gegensatz beispielsweise zum Sauerstoffpartialdruck 

als Indikator der Lungenfunktion. 

 

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass der SOFA-, und mit Abstrichen auch der 

APACHE-II-Score, gute prädiktive Vorhersageparameter der 28-Tage-Mortalität bei ARDS-

Patientin sind. Ihre Vorhersage wird zudem im Verlauf tendenziell genauer.  

 

5.2.4 Extravascular Lungwater-Index (EVLWI) und Kombination aus OI und EVLWI 

Bei fast der Hälfte der untersuchten Patienten (49/99) konnten im untersuchten Kollektiv durch 

PiCCO-Messung zusätzliche Parameter bestimmt werden. Hierbei gilt es vor allem den extra-

vascular lungwater index (EVLWI) zu erwähnen. Dass dieser Parameter ein guter und unab-

hängiger Prädiktor der Mortalität für kritisch erkrankte Patienten ist, konnte bereits vor über 15 

Jahren durch Sakka et al. (Sakka et al. 2002) gezeigt und später unter anderem von Huber et 
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al. (Huber et al. 2014) oder Zhang et al. (Zhang et al. 2012) bestätigt werden. Auch für Pati-

enten mit Sepsis und septischem Schock sagt der EVLWI die Mortalität zuverlässig voraus, 

wie es etwa in den Arbeiten von Chung et al. (Chung et al. 2008), Mallat et al. (Mallat et al. 

2012), Kuzkov et al. (Kuzkov et al. 2006) oder Chew et al. (Chew et al. 2012) gezeigt werden 

konnte. Letztere erwähnen dabei auch den zusätzlichen prädiktiven Nutzen bei Patienten mit 

akutem Lungenversagen. 

 

Um zu verstehen, warum der Einsatz des EVLWI zur Prädiktion des Outcomes auch bei Pati-

enten mit ARDS sinnvoll erscheint, reicht ein einfacher Blick auf die Pathophysiologie. Durch 

Zerstörung der alveolokapillären Membran kommt es bei diesen Patienten zu einem nichtkar-

dialen Lungenödem (Ware und Matthay 2000, Jozwiak et al. 2015). Das extravaskuläre Lun-

genwasser als messbares Korrelat steigt dadurch an. Dass diese Tatsache mit einer guten 

Prädiktion der 28-Tages-Mortalität korreliert, zeigen die in der vorliegenden Studie gefundenen 

Daten. 

 

An Tag 2 der Beobachtung sagt der EVLWI mit einer AUC von 0,778 die 28-Tages-Mortalität 

besser voraus als sämtliche andere Parameter, darunter auch der SOFA- und APACHE-II-

Score. Die Sensitivität und Spezifität liegen bei einem Cut-Off-Wert von 11,5 ml/kg bei 76,5% 

respektive 72,4%. Dabei überzeugt vor allem die hohe Spezifität, soll doch die mögliche Zahl 

an übertherapierten Patienten im Endeffekt möglichst klein gehalten werden. Dass die besten 

Ergebnisse an Tag 2 erreicht werden, liegt vor allem daran, dass das Lungenwasser erst über 

die Zeit ansteigt, also kein unmittelbarer Parameter zur Beurteilung der Lungenfunktion ist wie 

beispielsweise der OI. Dennoch ist auch für die Tage 1 und 3 der Beobachtung der EVLWI 

signifikant in seiner Vorhersage. 

 

Ähnliche Ergebnisse zeigen sich bei anderen Autoren. Craig et al. (Craig et al. 2010) fanden 

in ihrer Studie für den EVLWI eine maximale AUC von 0,8 mit einer Sensitivität und Spezifität 

von 75% respektive 78% bei einem Cut-Off-Wert von 16 ml/kg. Bei Jozwiak et al. (Jozwiak et 

al. 2013), die ein doppelt so großes Kollektiv wie in dieser Studie untersuchten, zeigten sich 

mit einer maximalen AUC von 0,67 und einer Sensitivität und Spezifität von 54% respektive 

73% bei einem Cut-Off-Wert von 21 ml/kg jedoch schlechtere Ergebnisse. Ein zusätzlicher 

Schwachpunkt der Untersuchung von Jozwiak et al. liegt darin, dass für jeden Patienten der 

maximale EVLWI in die Berechnung einbezogen wurde. Eine exakte Aussage über den Tag 

der bestmöglichen Prädiktion, wie für eine Therapieentscheidung oder Studieneinschluss 

wichtig, kann hier also nicht getroffen werden.  
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An dieser Stelle ist es wichtig zu erwähnen, dass der beste Cut-Off-Wert für den EVLWI in der 

hier vorliegenden Studie deutlich unter denen der anderen Autoren liegt (11,5 kg/ml vs. 16 

ml/kg vs. 21 ml/kg) (Craig et al. 2010, Jozwiak et al. 2013). Dies ist bei der in dieser Studie 

untersuchten Fragestellung allerdings gerade als positiv zu werten, sollen doch im Endeffekt 

genau die Patienten herausgefiltert werden, bei denen ein größtmöglicher therapeutischer Ef-

fekt durch intensivierte Therapie zu erwarten ist und bei denen es für eine Therapieeskalation 

noch nicht zu spät ist.  

 

Betrachtet man nun lediglich die Gruppe der Patienten mit primärem ARDS aus der vorliegen-

den Studie, findet sich die maximale AUC für den EVLWI mit einem Wert von 0,871 ebenfalls 

am zweiten Tag der Beobachtung. Dabei errechnet sich für einen Cut-Off-Wert von 13 ml/kg 

eine Sensitivität und Spezifität von 71,4% respektive 90%. Diese guten Ergebnisse überra-

schen wenig, repräsentiert der EVLWI doch das extravaskuläre Lungenwasser, das direkten 

Einfluss auf die Lungenfunktion hat. Als Schwachpunkt bleibt die geringe Patientenzahl in die-

ser Subgruppe an Tag 2 von n=17 zu erwähnen. Gleiches gilt für die Studie von Phillips et al. 

(Phillips et al. 2008), die bei 19 Patienten mit ARDS durch septischen Schock eine AUC von 

0,988 und bei einem Cut-Off-Wert von 16 ml/kg eine Sensitivität und Spezifität von 86% res-

pektive 100% finden konnten.  

 

Bei Patienten mit sekundärem ARDS ist - wie bereits vorangehend für andere Parameter dis-

kutiert – die Vorhersage der Mortalität deutlich schwieriger. Dies spiegelt sich auch in den 

Werten für den EVLWI wider, der an keinem der Tage signifikant ist. Das Signifikanzniveau 

wird mit einer AUC von 0,718 und einem p=0,057 am zweiten Tag der Beobachtung allerdings 

nur knapp verfehlt, was vermutlich auf die geringe Fallzahl von n=29 zurückzuführen ist.  

 

Die Schlussfolgerung, dass sowohl die respiratorischen Parameter als auch der EVLWI wich-

tige Kriterien zur Beurteilung von ARDS-Patienten sind, wird so bereits von der Gruppe um 

Jozwiak et al. (Jozwiak et al. 2013) gezogen. Dem kann sich mit Blick auf die Ergebnisse der 

vorliegenden Studie nur angeschlossen werden. Aus diesem Grund wurde der OI, als bester 

respiratorischer Parameter, mit dem EVLWI durch Multiplikation und Addition kombiniert und 

hinsichtlich der prädiktiven Vorhersagkraft der 28-Tage-Mortalität untersucht. Dabei zeigte die 

Kombination von OI*EVLWI an Tag 2 mit einer maximalen AUC von 0,822 und eine Sensitivität 

und Spezifität von 70,6% respektive 72,4% bei einem Cut-Off-Wert 66,9 das beste Ergebnis. 

An Tag 1 konnte bei einer unwesentlich kleineren AUC von 0,816 bei einem Cut-Off-Wert von 

105,8 eine Sensitivität und Spezifität von 81,3% respektive 81,2% beobachtet werden.  
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Für die Kombination von OI+EVLWI findet sich an Tag 2 mit einem Wert von 0,824 eine ver-

gleichbare AUC. Die Sensitivität und Spezifität liegen mit 70,6% respektive 79,3% bei einem 

Cut-Off-Wert von 18,8 niedriger. Beide Kombinationen aus OI und EVLWI sind an den jewei-

ligen Tagen mit einem p<0,001 hoch signifikant und sagen an diesen Tagen die 28-Tage-

Mortalität besser voraus als jegliche anderen Parameter. Auch am dritten Tag der Beobach-

tung wird für beide Modelle das Signifikanzniveau von p=0,05 erreicht.  

 

In der Gruppe der Patienten mit primärem ARDS sind beide Kombination mit einer identischen 

AUC von 0,891 und Signifikanz an Tag 1 die besten Vorhersageparameter und vergleichbar 

in ihrer Aussagekraft mit dem SOFA-Score, der an Tag 2 eine minimal größere AUC von 0,907 

zeigt. Für den OI*EVLWI errechnen sich zudem bei einem Cut-Off-Wert von 91,9, für den 

OI+EVLWI bei einem Cut-Off-Wert von 19,3 jeweils eine Sensitivität und Spezifität von 100% 

respektive 72,2%. Dies sind hervorragende Ergebnisse, die aufgrund der bereits weiter oben 

erwähnten geringen Fallzahl jedoch in größeren Kollektiven reproduziert werden müssen. 

Was zusätzlich überzeugt, ist die Tatsache, dass auch in der Gruppe der Patienten mit sekun-

därem ARDS sowohl die Kombination OI*EVLWI als auch die Kombination OI+EVLWI mit ei-

ner maximalen AUC von 0,795 an Tag 2 die 28-Tages-Mortalität signifikant vorhersagt und 

das besser als alle anderen Parameter. 

 

Es bleibt daher festzuhalten, dass der EVLWI alleine, aber gerade auch in Kombination mit 

dem OI, eine sehr gute, präzise Prädiktion ermöglicht. 

Die Ansicht von LeTourneau et al. (LeTourneau et al. 2012) Michard et al. (Michard et al. 

2012), Phillips (Phillips 2013), Chew (Chew 2013) oder Perel (Perel 2013) , die sich allesamt 

für eine stärkere Beachtung des EVLWI zur Stadieneinteilung und Prognose bei ARDS-Pati-

enten aussprechen, kann daher nur geteilt werden.  

Die Argumente von Ferguson et al. (Ferguson et al. 2012), wonach es sinnvoll ist, dass der 

EVLWI als ergänzender Parameter nicht in die Berlin-Definition mitaufgenommen wurde, kön-

nen nur eingeschränkt nachvollzogen werden. Eines der beiden Hauptargumente, dass der 

EVLWI nicht zwischen hydrostatischem und inflammatorischem Lungenödem unterscheiden 

könne, konnte mittlerweile durch Gruppen um Kushimoto et al. (Kushimoto et al. 2012) und 

Monnet et al. (Monnet et al. 2007) widerlegt werden. Das zweite Argument, wonach eine 

PiCCO-Messung zu teuer, invasiv und nicht überall verfügbar sei, kann insofern nachvollzogen 

werden, als dass diese zusätzliche Messung auch in der vorliegenden Studie nur bei gut der 

Hälfte der Patienten durchgeführt wurde. Dennoch erscheint – gestützt durch die in dieser 

Studie gezeigten Ergebnisse - ein flächendeckenderer Einsatz der PiCCO-Messung, gerade 

auch bei Patienten mit ARDS, sinnvoll. Dies wird weiterhin gestützt durch den Fakt, dass allein 
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die Tatsache eines durchgeführten PiCCO-Monitorings mit einer niedrigeren 28-Tages-Morta-

lität assoziiert war. 

 

5.2.5 Modell aus OI, EVLWI und SOFA-Score 

Getreu der Aussage des britischen Statistikers George Box „all models are wrong but some 

are useful“ (Box 1979), wonach alle menschengemachten Modelle im Grunde falsch sind, 

manche aber hilfreich sein können, sollte in dieser Studie zusätzlich ein einfach handhabbares 

Modell zur Vorhersage der Mortalität geschaffen werden. Dabei ging es explizit nicht um eine 

weitere komplizierte, multivariate Analyse wie bei anderen Autoren (Pappalardo et al. 2013, 

Schmidt et al. 2013, Enger et al. 2014, Schmidt et al. 2014, Hsin et al. 2016, Hilder et al. 2017). 

Hierzu wurden der OI, der EVLWI und der SOFA-Score addiert, also die drei Parameter, die 

in den vorherigen Analysen die besten Ergebnisse geliefert und sich in einer binären Regres-

sionsanalyse unabhängig mit der 28-Tages-Mortalität assoziiert gezeigt hatten. Auch gehen 

diese Parameter von ihrer Gewichtung zu etwa gleichen Teilen in den Gesamtscore ein. 

 

Das Ergebnis weiß dabei zu überzeugen. An den Tagen 1 und 2 liegt die AUC bei 0,850 res-

pektive 0,856. Dabei ist die Vorhersage mit p-Werten von p<0,001 jeweils hoch signifikant. Für 

den ersten Tag errechnet sich zudem eine Sensitivität und Spezifität von 75% respektive 

83,3% bei einem Cut-Off-Wert von 36,1, für den zweiten Tag von 76,5% respektive 75,9% bei 

einem Cut-Off-Wert von 30,8. Auch für den dritten Tag der Beobachtung zeigt sich mit einer 

AUC von 0,801 und einem p=0,01 ein signifikantes Ergebnis. 

 

In der Gruppe der Patienten mit primärem ARDS findet sich an Tag 1 der Beobachtung gar 

eine AUC von 0,940, die bei einem Cut-Off-Wert von 38,6 eine Sensitivität und Spezifität von 

80% respektive 100% liefert. Mit p=0,07 ist die Aussage dabei signifikant, was auch für Tag 2 

gilt. Allerdings sollte auch hier die geringe Patientenzahl von n=17 nicht verschwiegen werden. 

 

Auch bei den Patienten mit sekundärem ARDS finden sich mit einer maximalen AUC von 0,837 

an Tag 2 und Signifikanz für die ersten drei Tage der Bobachtung sehr gute Ergebnisse. Dabei 

sagt dieses Modell die 28-Tage-Mortalität für die Tage 1 bis 3 besser voraus als die jeweiligen 

Einzelkomponenten und sämtliche andere Parameter. 

 

Diese Ergebnisse entsprechen denen anderer Autoren. In der Arbeit von Cooke et al. (Cooke 

et al. 2009) beispielsweise zeigte sich für ein Modell aus Alter, 24h Flüssigkeitsbilanz, Häma-

tokrit und Bilirubin eine AUC von 0,71, die niedriger als die in dieser Studie beobachteten liegt.  
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In der Folge werden nun Studien und Scores diskutiert, die nur eingeschränkt mit den Daten 

der vorliegenden Studie verglichen werden können, da im Gegensatz zu der vorliegenden Ar-

beit Patienten untersucht wurden, die bereits durch ECMO anbehandelt waren. Das Ziel, einen 

Score zu finden, der eine Aussage darüber erlaubt, welche Patienten von einer intensivierten 

Therapie profitieren könnten, ist allerdings allen gleich. Eine Erwähnung entsprechender Stu-

dien und der Vergleich mit Ergebnissen der vorliegenden Arbeit erscheint daher dennoch sinn-

voll. 

 

Pappalardo et. al (Pappalardo et al. 2013) fanden für ihren ECMOnet score (Werte von 0 bis 

10), der die Tage vor Beginn der ECMO, das Bilirubin, das Kreatinin, den Hämatokrit und den 

mittleren arteriellen Blutdruck in seine Wertung miteinbezieht, in ihren eigenen Daten eine 

AUC von 0,857, in einer externe Validierung jedoch nur eine AUC von 0,694. Auch ist das 

Patientenkollektiv hoch selektiv, da nur Patienten mit ARDS durch Influenza A (H1N1) unter-

sucht wurden. 

Bei Schmidt et al. (Schmidt et al. 2013) zeigte sich in ihrer Arbeit zum PRESERVE-Score 

(Werte von 0 bis 12), der sich aus 8 Kategorien zusammensetzt, darunter Alter, BMI, Im-

munkompetenz, Bauchlage, Tage maschineller Beatmung, SOFA-Score, Plateau-Druck und 

PEEP, eine AUC von 0,89. In einer externen Validierung durch Enger et al. (Enger et al. 2014) 

konnten diese Ergebnisse jedoch nicht reproduziert werden. Hier wurde lediglich eine AUC 

von 0,699 gefunden. 

 

Weiterhin gilt es den RESP-Score (Werte von -22 bis 15) zu erwähnen, der von der gleichen 

Arbeitsgruppe um Schmidt et al. entwickelt wurde. Für diesen aus 12 Kategorien bestehenden 

Score, darunter Alter, Immunstatus, Art des ARDS, oder Einsatz von NMBAs oder Stickstoff-

monoxid vor ECMO, um nur einige zu nennen, zeigte sich in der eigenen Studie (Schmidt et 

al. 2014) an 2355 Patienten eine AUC von 0,73, in der externen Validierung eine AUC von 

0,92. Allerdings wurden zur externen Validierung die Daten aus der PRESERVE-Studie 

(Schmidt et al. 2013) hergenommen, die lediglich 140 Patienten umfasst. 

 

Enger et al. (Enger et al. 2014) konstruierten in ihrer Arbeit gleich zwei Modelle. Modell 1 (pre-

ECMO) setzt sich aus 5 Kategorien (Alter, Immunstatus, Minutenvolumen, Hämoglobin und 

Lactat) zusammen, die sich allesamt auf Werte beziehen, die vor einer ECMO-Behandlung 

erhoben wurden. Hierfür geben die Autoren eine AUC zwischen 0,7 und 0,8 an, ohne jedoch 

genaue Zahlen zu nennen. Modell 2 vergibt Punkte für insgesamt 8 Kategorien. An die Stelle 

des Lactats aus Modell 1 treten vier Parameter (FiO2, Fibrinogen, Norepinephrin und CRP), 

die an Tag 1 der ECMO-Behandlung bestimmt wurden. Für dieses Modell fanden die Autoren 
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eine AUC von 0,79. Außerdem wurden die AUCs für den SOFA- und PRESERVE-Score be-

stimmt, die bei 0,609 respektive 0,699 lagen. 

 

In der Studie von Hsin et al. (Hsin al. 2016) fanden sich für den ECMOnet score, den RESP-

Score und den SOFA-Score AUCs von 0,616 respektive 0,662 respektive 0,667. Ein eigenes 

Modell bestehend aus Immunstatus, Tag der maschinellen Beatmung und SOFA-Score zeigte 

hingegen mit einem Wert von 0,779 eine deutlich größere AUC, die allerdings unter der in der 

hier vorliegenden Studie beobachteten liegt.  

 

Auch Hilder et al. (Hilder et al. 2017) untersuchten in ihrer Arbeit den ECMOnet score, den 

RESP-Score und PRESERVE-Score und fanden dabei AUCs von 0,695 respektive 0,645 res-

pektive 0,593, wobei letztere nicht signifikant war. Darüber hinaus entwickelten sie ein eigenes 

Modell, den PRESET-Score (Werte von 0 bis 15), der sich aus den 5 Kategorien Laktatwert, 

Tage vor ECMO-Therapie, mittlerer arterieller Druck, Thrombozytenzahl und arterieller pH-

Wert zusammensetzt. In der ursprünglich untersuchten Kohorte fanden sie für diesen Score 

eine AUC von 0,823, in einer weiteren internen und externen Validierungskohorte AUCs von 

0,845 respektive 0,700. 

 

Allein die Tatsache, dass entsprechende Ergebnisse dieser Scores in externen Validierungs-

studien häufig nicht reproduziert werden können, zeigt, wie schwierig es ist, einen guten, prä-

diktiven Vorhersagescore zu schaffen. Das in der vorliegenden Studie entwickelte, einfache 

Modell verfolgt dennoch diesen Anspruch. Dabei wird die unmittelbare Lungenfunktion durch 

den OI, ein verzögerter Lungenschaden durch den EVLWI aber auch allgemeine Komorbidi-

täten durch den SOFA-Score abgebildet, vermeintlich entscheidende Kriterien zur Bewertung 

des Outcomes bei ARDS-Patienten.  

 

 

5.3 Das Timing 

Nach den optimalen Parametern bleibt abschließend noch die Frage nach dem optimalen Zeit-

punkt einer Entscheidung bezüglich einer Therapieeskalation oder eines Studieneinschlusses 

zu diskutieren. In ihrer Arbeit postulieren Villar et al. (Villar et al. 2015), dass durch Beurteilung 

der P/F-Ratio 24 Stunden nach Beginn einer standardisierten maschinellen Beatmung eine 

bessere Vorhersage des Outcomes erreicht werden kann, als zu Beginn des ARDS. Dabei 

geben sie einen Wert für die  ROC-AUC von 0,693 an. Anhand der Daten in der vorliegenden 

Studie kann diese Einschätzung jedoch nur eingeschränkt geteilt werden. Die beste Vorher-

sage unter den respiratorischen Parameter findet sich im vorliegenden Kollektiv für den OI 
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gerade am ersten Tag der Beobachtung mit einer vergleichbaren ROC-AUC von 0,689. Wie 

bereits zuvor erwähnt, unterscheiden sich diese Daten dabei jedoch von denen von Balzer et 

al. (Balzer et al. 2016) und Kao et al. (Kao et al. 2013), die für den OI eine im Verlauf genauere 

Prädiktion beobachten konnten. Im Gegensatz zu Villar et al. (Villar et al. 2015), die davon 

ausgehen, dass eine personenabhängige Beatmungseinstellung zu Beginn des ARDS ver-

zerrte Ergebnisse liefert, lässt sich aus den Ergebnissen dieser Studie schließen, dass gerade 

durch Bewertung der Beatmungsparameter an Tag 1 ein realistischeres Bild der Akutsituation 

und des Schweregrades abgebildet wird. 

 

In Kombination mit dem EVLWI, der seine beste Vorhersagekraft an Tag 2 zeigt und dem 

SOFA-Score, für den dies am dritten Tag der Beobachtung gilt, findet sich die maximale AUC 

für ein Gesamtmodell aus OI+EVLWI+SOFA-Score am zweiten Beobachtungstag. Wie von 

Villar et al. (Villar et al. 2015) postuliert, scheint Tag 2 der Beobachtung ein guter Zeitpunkt 

und Kompromiss für eine Entscheidung zu sein, solange auch lungenferne Parameter mitbe-

rücksichtigt werden. Hierdurch wird auf der einen Seite dem akuten Lungenschaden, auf der 

anderen Seite aber auch sich langsamer entwickelnden sekundären Ursachen der Mortalität 

Rechnung getragen.  

 

Weiterhin sollte der Zeitpunkt einer Entscheidung auch von der Krankheitsentität abhängig 

gemacht werden. Bei Patienten mit primärem ARDS steht vor allem die Lungenfunktion als 

Vorhersageparameter im Vordergrund. Hier zeigen die Daten der vorliegenden Studie, dass 

eine frühzeitige Entscheidung bereits an Tag 1 sinnvoll erscheint, bevor über personenabhän-

gige Ventilationseinstellung eine mögliche Vorhersage verfälscht wird.  

 

Insgesamt wird es daher kritisch bewertet, dass in die große CESAR-Studie (Peek et al. 2009) 

Patienten bis zum siebten Tag nach maschinellem Beatmungsbeginn eingeschlossen wurden. 

Zu favorisieren ist daher ein Ansatz wie bei der EOLIA- (Combes et al. 2018) oder EXODUS-

Studie (NCT02550600), Patienten frühzeitiger einzuschließen. Allerdings sollten hier endgül-

tige Ergebnisse abgewartet werden, um eine abschließende Bewertung abgeben zu können. 

 

Da im Verlauf der Beobachtung die Prädiktion nicht an Aussagekraft gewinnt und durch eine 

verzögerte Entscheidung eventuell wichtige Zeit ungenutzt verstrichen lassen wird, empfiehlt 

sich, gestützt durch die Daten der vorliegenden Studie, eine frühzeitige Entscheidung bezüg-

lich intensivierter Therapie oder Studieneinschluss. Darüber hinaus müssen auch Parameter 

wie der OI, der EVLWI und der SOFA-Score bei der Beurteilung Berücksichtigung finden. 
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5.4 Stärken der Studie 

Die vorliegende Studie weist verschiedene Stärken auf, allen voran die Tatsache, dass 100 

(davon 99 final ausgewertete) konsekutive Patienten beobachtet wurden. Durch den prospek-

tiven Charakter der Datenerhebung konnte ein realistisches Bild einer ARDS-Population auf 

einer Intensivstation gezeichnet werden. Auch wurden für jeden Tag die einzelnen Parameter, 

darunter auch normalerweise nur zu Beginn einer Beobachtung bestimmte Scores wie der 

APACHE-II-Score, neu berechnet. Auf diese Weise ließ sich eine differenziertere Aussage 

über die prädiktive Vorhersagekraft der einzelnen Parameter treffen. 

Weiterhin gilt es, die PiCCO-Messung zu erwähnen. Durch die hierdurch gewonnenen zusätz-

lichen Informationen war es möglich, einen Parameter (EVLWI) zu untersuchen, der eine zu-

verlässigere prädiktive Vorhersage der 28-Tage-Mortalität zu ermöglichen scheint als bisher 

genutzte Scores und Definitionen. Darüber hinaus wurde in der 28-Tages Mortalität ein guter 

primärer Endpunkt gewählt, da auf der einen Seite ein genügend langer Beobachtungszeit-

raum hinsichtlich möglicher Folgeschäden durch ARDS gegeben wurde, ohne dass andere 

sekundäre Störfaktoren, die die Mortalität beeinflussen, einen zu großen Einfluss gewinnen.  

 

5.5 Limitationen der Studie 

Eine der Stärken dieser Studie ist gleichzeitig auch ihre größte Schwäche: nur bei gut der 

Hälfte der beobachteten Patienten konnte auf die zusätzlichen Informationen einer PiCCO-

Messung zurückgegriffen werden. Dies kann allerdings – gestützt durch die hervorragenden 

Ergebnisse – auch als Ansporn verstanden werden, diese Methode des intensivmedizini-

schen Monitorings stärker in den klinischen Alltag einzubinden. 

Weiterhin wurden in der vorliegenden Studie nur wenige Patienten mit schwerem ARDS 

(10%) eingeschlossen. Kritiker könnten vorhalten, dass es genau diese Patienten sind, die 

von einer Therapieeskalation im Sinne einer ECMO am meisten profitieren. Dem kann aller-

dings widersprochen werden, denn auch Patienten mit mildem ARDS weisen nach wie vor 

eine sehr hohe Mortalität auf. Dank neuer technischer Entwicklungen könnte die ECMO künf-

tig auch im Sinne einer prophylaktischen Therapie eingesetzt werden. 

Als weiteren Kritikpunkt hinsichtlich der Allgemeingültigkeit muss die Kollektivgröße von 100 

Patienten erwähnt werden, ebenso wie die Tatsache, dass die Daten an nur einem Zentrum 

erhoben wurden. Größere Studien sind also notwendig, um die gezeigten Ergebnisse zu vali-

dieren und eine abschließende Beurteilung zuzulassen. 
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5.6 Ausblick in die Zukunft  

Mit Blick auf die Zukunft müssen zwei Aspekte, die auch Gegenstand aktueller Forschung 

sind, für besonders erwähnt werden.  

Zum einen könnte - wie bereits weiter oben diskutiert – der extravaskuläre Lungenwasserindex 

künftig eine tragendere Rolle als zusätzlicher Parameter zur Prädiktion von Mortalität und zum 

Therapiemonitoring von ARDS-Patienten erlangen. Hier sollten die Ergebnisse der aktuell lau-

fenden HEAL-Studie (NCT00624650) abgewartet werden, welche untersucht, ob eine durch 

EVLWI-Messung geleitete Therapie ein besseres Outcome von ARDS-Patienten ermöglicht.  

Zum anderen könnte sich in Zukunft die ECMO-Therapie bei ARDS-Patienten weg von einer 

ultima ratio hin zu einer prophylaktischen Therapie entwickeln. Aktuelle Studien, wie die be-

reits erwähnte EXODUS-Studie (NCT02550600), untersuchen derzeit, ob und inwiefern eine 

frühzeitige Therapieeskalation durch ECMO das Outcome verbessen kann. In diesem Zusam-

menhang sollte auch erneut die mögliche very low tidal volume Beatmungsstrategie, wie sie 

beispielsweise von Bein et al. (Bein et al. 2013) angedacht wird, Erwähnung finden. In weiteren 

Studien sollte untersucht werden, wie durch Einsatz einer ECMO Beatmungsvolumina weiter 

gesenkt und so ein zusätzlicher traumatischer Lungenschaden durch mechanische Beatmung 

vermieden werden kann.  

Festzuhalten bleibt: das ARDS wird auch in Zukunft eine große Herausforderung für die be-

handelnden Ärzte darstellen, aber verschiedene gute, praktikable Ansätze lassen für die Zu-

kunft einen Durchbruch in der Behandlung dieser Patienten erhoffen. 
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6. Zusammenfassung 

 
Auch über 50 Jahre nach seiner Erstbeschreibung zeigt das acute respiratory distress syn-

drome (ARDS) noch immer eine erschreckend hohe Mortalität zwischen 40 und 50 %, je nach 

Schweregrad und untersuchender Studie (Villar et al. 2011, Bellani et al. 2016). Dies allein 

zeigt die aktuelle klinische Relevanz dieses Themas. 

 

Auch neue therapeutische Ansätze wie die maschinelle Beatmung mit low tidal volume 

(Network 2000), die zeitweilige Beatmung in prone position (Guérin et al. 2013) oder die Be-

atmung mit Hilfe von neuromuscular blocking agents (NMBAs) (Papazian et al. 2010) konnten 

diese Zahlen nur geringfügig senken. 

Eine zusätzliche Therapieeskalation durch extracorporeal membrane oxygenation (ECMO), 

wie sie bereits seit vielen Jahren bekannt ist, erscheint daher zwar sinnvoll, wurde bisher al-

lerdings häufig als zu aufwendig, zu teuer oder mit zu vielen Risiken für den Patienten behaftet, 

abgetan. Aktuelle technische Entwicklungen in den letzten Jahren, wie beispielsweise die der 

veno-venös getriebenen ECMO, entkräften diese Argumente allerdings zunehmend. Dennoch 

bleibt weiterhin ungeklärt, welche Patienten, zu welchem Zeitpunkt, unter Einbezug welcher 

Parameter, für eine ECMO-Therapie sinnvollerweise ausgewählt werden sollten.  

 

Die vorliegende Studie, durchgeführt auf einer Intensivstation eines süddeutschen Universi-

tätskrankenhauses der Maximalversorgung, untersuchte 100 (davon 99 final ausgewertete) 

konsekutive ARDS-Patienten über mehrere Tage, mit der Frage nach dem besten Zeitpunkt 

und dem besten Parameter zur Vorhersage der 28-Tages-Mortalität als mögliche Grundlage 

für Entscheidungen hinsichtlich Therapieeskalation oder Einschluss in ECMO-Studien bei 

ARDS-Patienten. Dabei konnte gezeigt werden, dass diese Entscheidung frühzeitig getroffen 

werden sollte, da hier die beste Prädiktion hinsichtlich des Outcomes möglich ist. Weiterhin 

konnte gezeigt werden, dass die bisher gebräuchlichen Beurteilungsparameter wie Berlin-De-

finition (maximale AUC=0,664 an Tag 1), AECC-Definition (maximale AUC=0,620 an Tag 2) 

oder Murray-Score (maximale AUC=0,620 an Tag 3) keine ausreichend gute prädiktive Vor-

hersagekraft hinsichtlich der Mortalität liefern. Daher sollten neben den klassischen Intensiv-

scores wie SOFA- und APACHE-II-Score, die eine gute Prädiktion ermöglichen, andere Para-

meter wie der oxygenation index (OI) (maximale AUC=0,689 an Tag 1 im Gesamtkollektiv und 

maximale AUC=0,789 an Tag 1 bei Patienten mit PiCCO-Messung) oder der extravascular 

lungwater index (EVLWI) (maximale AUC=0,786 an Tag 2) in den Fokus gerückt werden und 

an deren Stelle treten. Darüber hinaus zeigte auch die einfache Kombination verschiedener 

Parametern hervorragende Ergebnisse (maximale AUC=0,856 für OI+EVLWI+SOFA-Score 

an Tag 2 und maximale AUC=0,940 an Tag 1 in der Subgruppe der Patienten mit primärem 

ARDS). 
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Das alles lässt den Schluss zu, dass – belegt durch die Ergebnisse dieser Studie – eine Ent-

scheidung hinsichtlich der Therapie von ARDS-Patienten frühzeitig, in den ersten Tagen der 

Erkrankung getroffen werden sollte. Dabei sollten der OI und der EVLWI als wichtige Entschei-

dungsparameter miteinbezogen werden. 
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Abbildung 59: APACHE-II-Score Erhebungsbogen 

(http://www.intensivcareunit.de/download/apache2.pdf) 
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Organsystem 

 
Punkte 

 

1 2 3 4 

Respiration 

PaO2/FiO2 

[mmHg] 

< 400 < 300 < 200 < 100 

Gerinnung 

Thrombozyten 

[x103/µl] 

< 150 < 100 < 50 < 20 

Leber 

Bilirubin [mg/dl] 
1,2 - 1,9 2,0 - 5,9 6,0 - 11,9 > 12 

Herz-Kreislauf 

Hypotension 

MAP < 70 

mmHg 

Dopamin ≤ 5 

oder Dobutamin 

Dopamin > 5 

Adrenalin ≤ 0,1 

Noradrenalin ≤ 0,1  

Dopamin > 15 

Adrenalin >5 

Noradrenalin > 5 

ZNS 

Glasgow Coma 

Scale 

13 - 14 10 - 12 6 - 9 < 6 

Niere 

Kreatinin [mg/dl] 

bzw.  

Urinmenge/d 

1,2 - 1,9 2,0 - 3,4 
3,5 - 4,9 

oder < 500 ml/d 

> 5 

oder < 200 ml/d 

 
 
Abbildung 60: SOFA-Score nach Vincent et al. (Vincent al. 1996) mit Dosierung der Katechola-

mine in [µg/kg/min] 
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